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Samband mellan en viss faktor och förekomst av en sjukdom brukar kallas 
kausalt, om faktorn påverkar uppkomsten av sjukdomen. I dagligt tal säger  
man ofta att sjukdomen orsakas av faktorn ifråga. Det finns inga generella 
vetenskapliga regler eller naturlagar som säger hur man ska avgöra om ett 
samband är kausalt. Hur begreppet tolkas och tillämpas skiljer mellan olika 
vetenskapsområden.  Bland forskare finns ganska skilda uppfattningar hur 
orsaksbegreppet ska analyseras och tillämpas. Området har också varit före- 
mål för mycket diskussion inom filosofin (för en allmän översikt se (1)).  
Vetenskapligt kan man aldrig vara fullständigt säker på att en faktor är kausal.  
I praktiken tvingas människor dagligen att förhålla sig till orsaker av olika slag. 
Inom medicinen har vissa metoder kommit att bli normer när man ska avgöra  
om en behandling ”orsakar” bättre hälsa eller lindring, s.k. evidensbaserad 
medicin (se vidare nedan). När det gäller uppkomst av sjukdom ställer man  
olika krav på kausalitet i olika sammanhang. När nya kemikalier ska intro- 
duceras i samhället finns förespråkare för ”försiktighetsprincipen” vilket inne- 
bär att en faktor ska betraktas som ”riskfylld” innan motsatsen bevisats. REACH 
(Registration, Evaluation, Authorisation and Restriction of Chemical substances) 
som tillämpas av EU innehåller inslag av försiktighetsprincipen. I den kliniska 
vardagen talas ibland om orsaken till sjukdom i betydelsen av vilket organ som  
är skadat och ger upphov till symptomen, t ex att smärta har psykiska orsakar  
eller orsakas av degenerativa förändringar.  
 
När det ska bedömas om arbetsskadeersättning ska utgå kräver man ofta en större 
säkerhet om ”orsaken”. Kriterierna för hur ”kausal orsak” ska tolkas kan variera 
mellan olika länder och olika tidsperioder (t ex har kriterierna ändrats i Sverige 
flera gånger, senast 1993 och 2002). 
 
Ex: Det finns studier som indikerar att exponering för organiska lösningsmedel ökar risken 
för MS, men det finns också studier som inte finner några sådana samband. När man tar  
ställning till om organiska lösningsmedel ska användas i en viss situation kan denna kunskap 
räcka för att man väljer att avstå från organiska lösningsmedel. Om en person drabbas av  
MS och utsatts för organiska lösningsmedel är det inte säkert att han får arbetsskadeersätt-
ning eftersom den ”dömande” instansen kan mena att bevisningen är för svag. En åklagare 
skulle idag inte heller åtala en arbetsgivare för att genom uppsåt skadat en anställd som 
utsatts för organiska lösningsmedel och sedan drabbats av MS. Beviskraven för straff i 




Vid utvärdering medicinsk vård används ofta idag begreppet ”evidensbaserad 
medicin” (EBM)  och med det menas vanligen ”bästa tillgänglig bevis”.  Störst 
genomslag har EBM fått vid utvärdering av läkemedel och vissa andra behand-
lingar. Vid EBM ingår en systematisk genomgång av litteraturen och den bedöms 
enligt vissa normer. Mest känd är Cochrane-metoden (se t ex www.cochrane.org ) 
och det har också kommit fram rekommendationer hur man ska tolka litteraturen,  
t ex GRADE (Grades of Recommendation  Assessment, Development and 
Evaluation)  (2).  Mest värdefulla anses kontrollerade randomiserade studier  
vara och särskilt när det finns många sådana. Utvärderingen tar också hänsyn till 
bl. a hur starka och konsistenta sambanden är. Fördelen med dessa och liknande 
metoder är att processen för utvärdering blir överblickbar och någorlunda möjlig 
att återupprepa. Trots detta måste man vara medveten om att olika bedömare kan 
komma till olika resultat även om man har samma underlag (3). 
 
Vid bedömning av om en faktor kan orsaka cancer används inte bara studier på 
människa utan också studier på djur och celler liksom mekanistiska modeller. 
International Agency for Research on Cancer, IARC, som gör de mest auktorita-
tiva bedömningarna på området, väger samman alla dessa typer av information  
på ett standardiserat sätt för att klassificera ett ämnes cancerframkallande effekt  
på människa. 
 
Alla bedömningar innehåller ett inslag av subjektivitet. Det har t ex visats att 
översikter om läkemedel är mera positiva till det studerade läkemedlet om för-
fattarna har bindningar till läkemedelsindustri (4, 5) . Detta gäller trots att över-
sikterna är publicerade i välrenommerade tidskrifter där oberoende bedömare 
granskat översikten. Författare till översikter ska därför lämna en redovisning  
av eventuella ekonomiska och andra intressen som kan vara av betydelse för  
deras ”opartiskhet”. 
 
Här redogörs kortfattat för hur orsakssamband mellan sjukdom och exponeringar 
kan studeras. Perspektivet är i första hand tillämpning inom ersättningar för ar-
betsskador. I dessa sammanhang kan sambanden delas upp i en kvalitativ och en 
kvantitativ del.  
 I den kvalitativa delen gäller det att avgöra om faktorn överhuvudtaget kan     
 anses orsaka sjukdomen ifråga 
 I den kvantitativa delen gäller det att avgöra hur stor är risken att drabbas av   
 sjukdomen vid en viss exponering 
 
Kan faktorn orsaka sjukdomen? 
 
När det gäller uppkomst av sjukdomar går det av uppenbara skäl vanligen inte  
att genomföra kontrollerade (=experimentella) studier på människa utan slut- 
satser måste baseras på andra typer av undersökningar. Skulle endast randomi-
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serade experimentella undersökningar på människa accepteras som bevis  
skulle man inte acceptera att tobaksrökning kan orsaka lungcancer och  
kronisk obstruktiv lungsjukdom eller att asbestexponering orsakar mesote- 
liom. I många fall är det djurstudier och basala mekanistiska studier som  
tillför kunskap.  
 
Bevisvärdet av olika undersökningar blir beroende av studiernas kvalitet men 
också på hur många studier det finns och vilka mekanistiska teorier som gäller  
(6-8). Som exempel där mekanistiska teorier spelar roll för uppkomst för sjuk-
dom kan nämnas svaga elektromagnetiska fält och cancer respektive etylenoxid 
och cancer. Det som mekanistiskt ansetts tala emot ett samband mellan elektro-
magnetiska fält och cancer är att de energimängder som överförs är svaga och  
inte förmår skapa mutationer. För etylenoxidgäller det motsatta – här finns 
övertygande mekanistisk kunskap om att etylenoxid kemiskt kan påverka DNA 
även om de epidemiologiska bevisen är begränsade (9). I båda fallen finns i 
bakgrunden den mekanistiska förståelsen att cancerutveckling är kopplad till 
påverkan på cellens regeringssystem och att en central funktion av regleringen 
finns i arvsmassan.  
 
Till sjukdomar kan man oftast finna flera faktorer som kan kallas "orsaker",  
men det finns fortfarande många sjukdomar där man inte känner några faktorer 
som ökar risken att insjukna. En dansk vetenskapsfilosof. menar att utplockan 
det av "orsaken" är i den slutliga analysen resultatet av ett val, som speglar 
intressen hos den person som gör valet (10). Detta behöver inte innebära att  
den som framför en viss faktor som "orsak" till en sjukdom saknar integritet;  
vill man förebygga en sjukdom framhåller man t ex faktorer som är möjliga att 
förebygga  (t ex hellre miljöfaktorer än genetiska faktorer), vill förstå varför en 
sjukdom är vanligare i vissa familjer framhålls ofta genetiska faktorer. 
 
UV-strålning framhålls t ex som en orsak till malignt melanom när man ska försöka minska 
förekomsten av maligna melanom i befolkningen. Ska man försöka förklara varför denna 
sjukdom är vanligare i vissa familjer där dysplastiska naevi ofta förekommer, används en 
genetisk förklaring. 
  
I medicinska sammanhang har i perioder enfaktorförklaringar till uppkomst av 
sjukdom varit framträdande. Kochs postulat tillkom då man skulle förklara upp-
komst av infektionssjukdomar. Det kräver att mikroorganismen alltid kan påvisas 
vid sjukdomen, att mikroorganismen ej finns vid andra sjukdomar och att den 
mikroorganism som kan isoleras från de sjuka kan framkalla sjukdom hos ett mot-
tagligt djur. Detta resonemang kan fungera när man vill studera samband mellan 
en mikroorganism och sjukdom. Modellen blir ganska ”enögd” och fungerar inte 
när man t ex ska förklara varför bara vissa smittade drabbas av sjukdom. 
 
Frågan om orsaker har länge diskuterats av filosofer, t ex av Hume, Popper och 
Kuhn. Popper menade bl. a att man aldrig kan bevisa ett samband, bara motbevisa 
det. Kuhn är mest känd för att beskriva vetenskapen i paradigmer (ung allmänt 
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accepterade uppfattningar) som varierar över tid och där stora genombrott 
beskrivs som paradigmskiften. 
 
Det har också framhållits att de beslut som följer av att man bedömer att det  
finns ett orsakssamband eller ej kan ha betydelse för om man anser att det finns  
ett samband eller ej (11). Det har framhållits att man redan på något svaga bevis 
för ett samband mellan tobaksrökning och lungcancer borde ha vidtagit åtgärder 
för att minska rökningen. Man menade att det knappast kunde ha inneburit någon 
risk att avstå från att röka, medan data tydde på att rökning skulle kunna utgöra  
en allvarlig hälsofara (12, 13). Det fanns dock forskare som ifrågasatte detta 
resonemang (14). De menade att man underskattade rökningens positiva sidor,  
att personlighetsfaktorer skulle kunna förklara en stor del av de samband man  
såg mellan tobaksrökning och hjärtsjukdom och cancer (d.v.s. man har tagit 
otillräcklig hänsyn till confounding) och att åtgärder mot tobaksrökning var en 
inskränkning av den personliga integriteten.  
 
Hill har formulerat 9 kriterier för att bedöma om ett samband är kausalt vilka ofta 
citeras (11).  Bland dessa finns styrkan av sambandet dvs är den relativa risken 
hög talar det för ett samband. Ett annat kriterium var specificiteten. Att t. ex. 
mesoteliom i stort sett endast förekommer i samband med asbestexponering och  
är en ganska ovanlig tumörsjukdom menade han talar för ett kausalt samband. 
 Hill är i sin artikel kritisk mot att statistisk testning fått ersätta tankemässiga 
överväganden om en faktor orsakar en viss sjukdom. Han framhöll också att en 
tillämpning av hans kriterier inte ger något enkelt svar på om det råder ett kausal-
samband utan bör ses som ett systematiskt sätt att ställa kritiska frågor när man 
ska göra en sambandsbedömning. 
 
 Rothman indelade orsaker i nödvändiga och tillräckliga (15). Tobaksrökning  
är t ex varken en tillräcklig eller nödvändig orsak för uppkomst av lungcancer 
eftersom inte alla som röker får lungcancer och även personer som inte röker  
får lungcancer. Det är sällan möjligt att helt klargöra vad som utgör tillräcklig 
orsak(er) till en sjukdom, d.v.s. vad som behövs för att en sjukdom med säkerhet 
ska uppträda. I vissa fall kan vi identifiera nödvändiga orsaker. Förekomst av 
tuberkelbakterier är en nödvändig (men inte tillräcklig) faktor för att orsaka tbc.  
 
Uppkomst av fetma som i sina svårare former betecknas som sjukdom följer idag 
ofta sociala mönster där fetma är vanligare hos utsatta människor som lever under 
sämre sociala förhållanden. Dessa sammanhang betonas ofta av socialmedicinskt 
inriktade forskare. I tider eller områden där det råder brist på mat är däremot 
fetma ett tecken på hög social status. Bland personer med god tillgång på mat och 
goda sociala förhållanden kan ibland genetiska faktorer vara betydelsefulla för 
vilka som drabbas av fetma och forskar med ett intresse för genetik betonar ofta 
dessa. Vissa forskare betonar istället fetma som en del av ”livsstilen” och 
intresserar sig för hur den kan påverkas osv. Diabetes är en vanlig komplikation 
till fetma. I sam-hällen där fetma är vanligt betonas detta samband medan i sam-
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hällen där fetma är sällsynt fokuseras forskning och åtgärder mot andra faktorer 
av betydelse för diabetes. 
 
Uppdelning på orsaker till sjukdomar i miljöbetingade och genetiska är inte sann 
eftersom sjukdomar alltid beror på både genetiska och miljöbetingade faktorer  
(1). Detta kan illustreras med den sjukdom/skada som uppträder hos de personer 
som saknar förmåga att bryta ner fenylalanin, en aminosyra som ingår i vissa 
födoämnen. Dessa individer utvecklar därför en hjärnskada om de intar detta  
ämne (15). Sjukdomen betecknas ofta som orsakad av genetiska faktorer. 
Fenylalanin är en vanlig komponent i vår kost. Om människan däremot levde  
i en miljö där fenylalanin vanligen ej förekom i födan utan endast i en enstaka 
kommersiell produkt skulle orsaken till sjukdomen inte beskrivas i genetiska 
termer utan som en miljöorsakad sjukdom beroende på intaget av fenylalanin. 
 
   
 
Hur stor är risken? 
 
För vissa faktorer och sjukdomar krävs en minsta dos för att en sjukdom eller 
skada ska uppträda. T ex utsätts vi alla för en låg halt av kvarts eftersom det  
finns naturligt i sand och i berggrunden. Silikos drabbar endast människor som  
har en hög exponering för kvarts. Den dos som krävs för att personen ska drabbas 
brukar i sådana sammanhang kallas tröskeldos. Exakt var gränsen går mellan 
ingen risk och en liten risk är inte känd, men storleksordningen kan uppskattas. 
Andra exempel på tröskeldoser är den nivå av ett irriterande ämne som krävs för 
att en person ska känna irritation i ögon eller svalg osv. I andra sammanhang finns 
vetenskaplig enighet om att det inte går att fastställa någon tröskeldos, något som 
t ex gäller i flertalet fall vid uppkomst av cancer. Dessa båda modeller illustreras  








Fig 1. Den vänstra figuren illustrerar ett samband där det finns en tröskeldos och det 
högra ett exempel där det saknas tröskeldos. (Relativa risken för en person som inte 
utsätts för faktorn är 1.) 
 
I allmänhet är det mycket svårt att via experiment eller epidemiologiska  
studier avgöra om det finns en tröskeldos utan vanligen kommer kunskapen  
från mekanistiska teorier. Då man ska studera dos-responssamband har  
studier av människor störst värde efter som det är svårt att överföra resultat  
från djurförsök till människor. Det innebär att epidemiologiska studier är den 
viktigaste källan till dos-responssamband när det gäller kroniska sjukdomar. 
 
  Vid mätning av förekomsten av sjukdomar förekommer olika mått. 
 
Incidensrat (IR)1 = antal insjuknade personer per antal personer och tidsenhet  
(t ex antal fall per 1000 personer och år). 
 
                                                 
1 Ordet ”rat” är en direkt översättning av engelskans ”rate” som betyder hastighet/fart. Det  
 bör noga skiljas från engelskans ”ratio” som betyder ”kvot” och som ofta förekommer i 
epidemiologiska sammanhang. (”rate ratio” är alltså kvoten mellan två rater och används  
 ofta för att skatt relativa risken) 
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Ex. År 2009 insjuknade i Sverige 49 män och 63 kvinnor i lungcancer i åldern 50-54 år.        
Totalt fanns i Sverige 294 827 män och 288 776 kvinnor i denna ålder, dvs incidensraten  
är 16,6 respektive 21,8 fall per 100 000 personer och år.  
 
Kumulativ incidens (KI) = andel av personerna i en grupp som insjuknat under en 
viss tidsperiod. Man utgår från att personerna inte hade besvären/sjukdomen när 
studien startade. 
 
Ex. I en dansk  studie av svår smärta utgick man från 4006 personer som svarat på ett 
frågeformulär. 1513 av dessa var besvärsfria vid studiens start. Av dessa hade 174 personer 
utvecklat svår smärta i nacke/axlar efter 24 månader, dvs den kumulativa incidensen var  
11,5 % (=174/1513) (16). 
 
Prevalens (P) = andel sjuka av totala antalet personer vid en viss tidpunkt. 
 
Ex. Av alla (4006 personer) som svarade vid första tillfället i ovan nämnda danska studie  
angav 37 % att de hade svår smärta. Prevalensen var således 37 %. 
 
Odds  = kvoten mellan andelen med en viss egenskap och andelen utan 
egenskapen. 
 
Ex. I en studie av brittiska orkestermusiker fann man att 70 av 108 kvinnor hade nacksmärta,    
dvs oddsen var 70/38= 1,84 (medan prevalens är 70/108= 65 %). Motsvarande odds för män 
var 65/70=0,93. (Oddskvoten är då 1,84/0,93=2,0, vilket talar för att nacksmärta är vanligare 
hos kvinnliga orkestermusiker) (17). 
   
Kumulativ incidens och prevalens är således andelar och mäts vanligen i procent.  
I epidemiologin jämför man ofta dessa mått mellan grupper, t ex en yrkesgrupp 
som har en viss exponering jämförs med oexponerad kontrollgrupp. Kvoten 
mellan två incidensrater brukar kallas den "relativa risken". Även kvoten mellan 
prevalenser, kumulativa incidenser och oddser kan under vissa betingelser utgöra 
en skattning av den relativa risken. Storleken av en kvot är naturligtvis beroende 
av vad som står i täljare och nämnare. I nämnaren står "jämförelsegruppen" och 
kvotens storlek blir därför beroende på vilken jämförelsegrupp man använder.  
 
Ex. Incidensraten för lungcancer i en grupp rökande amerikanska isoleringsarbetare som   
utsattes för asbest var under en viss tidsperiod och ålderssammansättning 601,6 fall per 100 
000 personår (14). Motsvarande incidensrat var 122,6 per 100 000 personår för amerikanska 
män som rökte och var i samma ålder. Den relativa risken blir då 601,6/122,6=4,9 (100 000 
har här inte skrivits ut i täljare eller nämnare). Motsvarande incidensrat bland icke-rökande 
amerikanska män var 11,3 per 100 000 personår och således var relativa risken för rökande 
asbestarbetare/icke-rökande amerikanare 601,6/11,3=53,2.  Den relativa risken är blir 
således starkt beroende av jämförelsegrupp. 
   
Det är ganska vanligt att man jämför sjukligheten i grupper som är utsatta för  
en viss exponering med genomsnittsbefolkningen. För arbetslivet gäller att 
personer med svåra handikapp (fysiska eller mentala) eller kroniska sjukdomar  
(t ex diabetes) har mindre chans att bli anställda. Det innebär att den exponerade 
gruppen redan från början är "friskare" än jämförelsegruppen. Det är därför  
vanligt att dödligheten bland yrkesverksamma är lägre än i genomsnittsbefolk- 
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ningen, vilket brukar betecknas "healthy worker effect". 
 
Om man skulle jämföra ett epidemiologiskt mått i en grupp som exponerades  
för en viss faktor i arbetet med en oexponerad grupp som dessutom var äldre  
eller yngre skulle skillnader i sjuklighet kunna bero på åldern och ej på expo-
neringen. Sådana faktorer som både har samband med sjukdomen ifråga och  
som skiljer sig i förekomst mellan grupperna brukar kallas för "confounders" 
(ibland används på svenska ”störfaktorer”). Mycket av den epidemiologiska  
teorin handlar om hur man tar hänsyn till confounders. 
 
Ex: Om man t ex jämförde risken för lungcancer i en grupp män som är mellan 50-54 år med 
en grupp som är mellan 55-59 år är risken för den äldre gruppen mer än dubbelt så stor på 
grund av skillnader i ålder (incidensraten i den äldre gruppen var 40,8 mot 16,6 i den yngre 
gruppen per 100 000 personer och år 2009) 
 
Ett mått som förekommer i försäkringsmedicinska sammanhang är den etiolo-
giska fraktionen (EF) i den exponerade gruppen2. Den definieras som den andel  
av sjukdomsfallen som inte skulle ha uppträtt om exponeringen ej förekommit  
(1). Den etiologiska fraktionen kan i vissa sammanhang vara svår att definiera  
på ett entydigt sätt (18). Detta gäller särskilt om exponeringen huvudsakligen 
förskjuter tidpunkten för insjuknandet, dvs att personer som t ex ändå skulle 
drabbas av cancer insjuknar i en lägre ålder på grund av faktorn. 
 
Om IR1 är incidensraten vid exponeringen och IR0 motsvarande incidensrat  
utan exponering (men allt annat lika) är den extra incidensrat som orsakats av 
exponeringen (I1-I0) och således blir andelen av incidensraten som ”beror på” 
exponeringen (också kallat ”rate fraction”) 
 (IR1-IR0)/IR1 = (RR-1)/RR   (eftersom RR= IR1/IR0). 
 
Detta mått används ibland för att skatta etiologiska fraktionen (19). 
 
Om den relativa risken för nacksmärta bland sömmerskor är 5 blir den andelen av nya fall 
som ”beror på exponeringen att vara sömmerska” 0,8 ( (5-1)/5=0,8 ).  Det innebär att bland 
100 sömmerskor med sådan smärta skulle det endast ha funnits 20 fall om de inte arbetat  
som sömmerskor (allt annat lika).  
 
Ett närliggande mått är ”probability of causation”, dvs sannolikheten för att 
sjukdomen hos en individ beror på ”exponeringen” (20). Detta mått har varit 
föremål för diskussion i amerikanska domstolar, ofta i samband med cancer 
orsakad av radioaktiv strålning. Det finns de som menar att gränsen för kausalt 
och ersättningsbart samband ska gå vid RR=2. Man kan t ex visa att om expone-
ringen gör att sjukdomen uppträder tidigare på grund av exponeringen kan ”rate 
fraction” underskatta ”probability of causation”. Man bör dock vara medveten  
om att i det flesta fall så är osäkerheten i uppskattningen av den relativa risken 
betydande och man saknar exakt kunskap om hur sambandet mellan exponering 
                                                 
2 Ibland används begreppet ”attributable fraktion” synonymt med EF. 
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för olika faktorer och sjukdomen. En uppskattning av RR och beräkning av rate 
fraction kan då ge uppfattning om storleksordningen av sannolikheten för att 
sjukdomen hos en individ beror på exponeringen.   
 
Om den relativa risken är mycket hög blir den etiologiska fraktionen stor och 
närmar sig 100 %, dvs praktiskt taget alla fall "beror" på exponeringen. Det är  
i medicinska sammanhang ovanligt med relativa risker över 10, vilket motsvarar  
att 90 % av fallen beror på exponeringen om ovanstående formel används för att 
skatta EF. Trots denna höga risk skulle alltså ändå 10 % av fallen ha inträffat om 
inte den undersökta faktorn fanns.  Vid en låg relativ risk blir den etiologiska frak-
tionen liten, dvs den etiologiska fraktionen närmar sig 0 när den relativa risken 
närmare sig 1,0.  Vid en relativ risk på 1,1 så är EF 9 %, dvs mer än nio av tio fall 
av sjukdomen skulle ändå ha inträffat om formeln ovan tillämpas. Man kan dock 
argumentera för att en betydligt större andel orsakas av exponeringen även vid 
denna relativa risk, t ex om tidpunkten för insjuknande blir tidigare för flertalet 
fall (21). 
 
I vissa fall redovisas den etiologiska fraktionen för hela befolkningen, dvs man  
tar hänsyn till hur stor andel av befolkningen som är exponerad för faktorn. Om  
t ex 2% av befolkningen arbetar som sömmerskor blir den etiologiska fraktionen 
för smärta i skuldra-nacke pga sömmerskearbete i befolkningen 0,074, dvs 7,4% 
av alla sådana fall i befolkningen "beror på" sömmerskearbete (för formel se (1).) 
 
Om det saknas kunskap om dos-responssambandet, t ex på grund av att det inte 
finns sådana studier kan man inte bedöma hur stor risken är att drabbas av sjuk-
dom vid en viss exponering, även om man känner exponeringen i detalj. 
 
Samverkande faktorer 
De flesta sjukdomar beror på flera olika orsaker, man kan t ex alltid hävda att  
det förekommer både miljömässiga och genetiska orsaksfaktorer. Ibland talar  
man om "synergi" när de olika faktorerna förstärker varandra och "antagonism" 
när de motverkare varandra.  Begreppsbildningen är dock långt ifrån klar, och 
beror bland annat på om man studerar relativa eller absoluta risker. Den intresse-
rade hänvisas därför till läroböcker för en mer omfattande diskussion (1). 
 
Frågan om en sjukdom eller exponering kan ersättas av försäkringar avgörs  
genom politiska beslut eller avtal. Ersättningens storlek styrs vanligen inte av  
hur säker man är på att det är ett orsakssamband utan antingen utgår ersättning 
eller ej. I USA diskuterades under 1980-talet att man skulle försöka fastställa  
hur stor andel av sjukdomen ("assigned share") som orsakades av faktorn ifråga  
(i detta fall radioaktiv strålning) och utge ersättning därefter (22). Det fanns dock 




I försäkringsmedicinska bedömningar är man oftast intresserad av faktorns  
betydelse i det enskilda fallet, dvs. vad skulle ha hänt om inte faktorn funnits. 
Ersättningar baseras vanligen på den skada som faktorn gjort. Det betyder att  
man hos en person som röker och samtidigt utsätts för en arbetsmiljöfaktor  
ska bedöma om arbetsmiljöfaktorn hos en rökare kan orsaka sjukdom. Ibland 
undantar lagstiftaren/försäkringen möjligheten att få ersättning när individen  
är extremt känslig. I Sverige innehåller t ex propositionen om LAF ett undantag 
där det anges att faktorer som vanligen inte betraktas som skadliga inte för en 
extremt känslig person ska kunna utgöra skäl till ersättning (prop 2001/02:81, 
sid 45). Exakt vad som menas med detta finns inte exemplifierat och det saknas  
en tydlig rättspraxis. I sista hand blir det den som tolkar lagen/avtalet som be-
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Kan arbetsvillkor orsaka depressions-tillstånd? En  
systematisk översikt över longitudinella studier i den 
vetenskapliga litteraturen 1998-2012. 
Inledning 
I Sverige är psykisk sjukdom den näst vanligaste orsaken till sjukskrivningar  
(17% av alla sjukskrivningar) efter sjukdomar i rörelseorganen (22% respektive 
17% av alla sjukskrivningar mellan mars 2008 och juni 2010). Med en mediantid 
för sjukskrivning på grund av psykisk sjukdom på 61 dagar är sjukskrivningstiden 
längre för psykiska sjukdomar än för alla andra sjukdomsgrupper. Mediantiden  
för sjukskrivning i rörelseorganen är t.ex. 41 dagar (Försäkringskassan 2011).  
Enligt arbetsmiljöundersökningen 2010 ökade andelen kvinnor som fått besvär  
till följd av stress och andra psykiska orsaker i arbetet fram till 2003 för att  
sedan åter minska. Trenden var nästan exakt densamma hos män men besvären 
var mindre vanliga hos män än hos kvinnor. Bland kvinnor var besvär till följd  
av stress och andra psykiska orsaker under perioden efter 2008 lika vanliga som 
besvär till följd av fysisk belastning (Arbetsmiljöverket 2010).  
 
Nybeviljade sjuk- och aktivitetsersättningar på grund av psykisk sjukdom har 
minskat från c:a 14000 för kvinnor och c:a 8000 för män år 2004 till c:a 4000  
för kvinnor såväl som män år 2010. Under samma period har nybeviljade sjuk- 
och aktivitetsersättningar p.g.a. besvär från rörelseorganen minskat från c:a  
15000 för kvinnor och c:a 9000 bland män till mindre än 1000 i båda könen.  
År 2010 stod psykiska sjukdomar för mer än hälften av alla nybeviljade sjuk-  
och aktivitetsersättningar (Försäkringskassan personlig kommunikation Andrea  
Kolk och Ulrik Lidwall). De stora förändringarna över tiden beror på ändrad till-
ämpning av och förändrade regler för sjuk- och aktivitetsersättningar.  
 
Sambanden mellan arbetsvillkor och flertalet av de stora folksjukdomarna har 
sedan länge beskrivits i många undersökningar från många länder. Den tekniska 
och organisatoriska utvecklingen innebär dock att arbetsvillkoren ständigt 
förändras och att tidigare upptäckta samband kan öka eller minska i betydelse, 
samtidigt som nya arbetsvillkor kan betyda nya risker. När det gäller arbetsbe-
tingade orsaker till depression, den vanligaste psykiatriska diagnosen, har 
forskning i stort sett saknats före den senaste 15-årsperioden. Men under den 
perioden har forskningen expanderat och det har också skett en påtaglig meto- 
dologisk utveckling.  
 
Den stora majoriteten av de vetenskapliga studier som gjorts kring samband 
mellan arbetsvillkor och depressiva symtom eller diagnoser har varit tvärsnitts-
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studier där data om arbetsvillkor och psykiska besvär samlas in vid samma  
tillfälle. Man kan då inte veta om arbetsvillkoren orsakat den psykiska ohälsan  
eller om den psykiska ohälsan lett till sämre arbetsvillkor eller om det finns  
andra förhållanden som är orsaken till, eller konsekvensen av, båda. Tvärsnitts-
studier kommer därför inte att diskuteras i den här rapporten.  
 
Vi har utvärderat trovärdigheten i studier som innehåller minst två datainsam-
lingar med rimligt mellanrum. I sådana studier kan exponeringen vid det första 
tillfället sättas i relation till utfallet vid det andra tillfället.  
 
Under de senaste åren har också mer avancerade studieuppläggningar använts  
där exponeringen inte baseras på självrapportering, t ex studier där exponerings-
data baserats på jobb-exponeringsmatriser.  
 
Förkortningar och ordförklaringar:  
BMI, Body mass index (kroppsvikt i kg dividerad med kroppslängden i meter  
i kvadrat), ett mått på övervikt CES-D. Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale. En skala för självrapport av depressionssymtom i den all- 
männa befolkningen som är noggrant validerad och ofta använd.  
 
HADS. Hospital Anxiety and Depression Scale. En skala för självrapport av 
depressionssymtom i den allmänna befolkningen som är noggrant validerad  
och ofta använd. 
 
CIDI, Composite International Diagnostic Interview, finns i flera kortare och 
längre varianter. En lekmannaintervjuare läser upp frågor kring depressions-
symtom. Det anses att man genom intervjun korrekt kan diagnostisera episoder  
av egentlig depression flera år bakåt i tiden.  
 
ICD, International Classification of Diseases, WHO:s klassifikation av sjukdoms-
tillstånd. 
 
JCQ, Job Contents Questionnaire är ett frågeformulär som innehåller frågor kring 
krav, kontroll, socialt stöd i arbetet samt osäker anställning. JCQ är det frågefor-
mulär som används mest för att studera psykosociala arbetsvillkor. 
 
JEM, Jobb-exponeringsmatris(er) används för att värdera genomsnittlig expone-
ring i ett yrke eller motsvarande. Alla inom t.ex. ett yrke ges medelvärdet (eller 
liknande) för exponeringen inom yrket. 
 
Job strain. Kombinationen av höga krav och låg kontroll i arbetet.  
 
Kontroll. I JCQ definieras kontroll av nio påståenden t.ex. ”Mitt arbete kräver  
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att jag lär mig nya saker” eller ”I mitt arbete måste man vara påhittig och kreativ”.  
Den första av dessa frågor tillhör undergruppen ”lärande” och den andra under-
gruppen ”stimulans”. 
 
Krav. I JCQ definieras krav av nio påståenden t.ex. ”Mitt arbete kräver att jag 
arbetar mycket snabbt” och ”Jag har tillräckligt med tid för att få arbetet utfört”. 
 
MDI (major depression inventory). Ofta använd skala för självrapport av dep-
ressiva symtom. Symtomen kan sammanfogas till diagnoser.  
Osäker anställning.  I JCQ definieras osäker anställning av tre påståenden t.ex. 
”Min anställningstrygghet är osäker p.g.a. konkurrens. 
 
Psychological distress. Det finns ett flertal skalor som mäter ”psychological 
distress”. I psychological distress ingår symtom på såväl depressions som ångest, 
men psykiatriska diagnoser kan inte ställas från dessa skalor. I de artiklar som 
ingår i vår översikt finns såldes inte artiklar baserade på psychological distress. 
 
PubMed är den, fritt tillgängliga, databas som vi använt för våra sökningar av 
vetenskapliga artiklar. Sökvägarna anges i appendix. 
 
SCAN, Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry. Anses som  
golden standard vid diagnos av psykiatriska sjukdomar, skapat av WHO. 
 
Självrapport. Vi använder ordet självrapport när information om exponering,  
utfall eller confounders inhämtas direkt från varje undersökningsdeltagare.  
Dessa självrapporter har nackdelen att undersökningsdeltagarnas personlighet  
och sinnestillstånd kan påverka deras bedömning av arbetsvillkoren. 
 
Självrapporterad läkardiagnos av depression. Detta utfallsmått har bara använts  
i Finland. I intervju eller via enkät får undersökningsdeltagarna svara på frågan  
om de någonsin eller under en bestämd tidsperiod fått diagnosen depression av 
läkare. 
 
Socialt stöd i arbetet.  I JCQ definieras socialt stöd i arbetet av åtta påståenden 
t.ex. ”Min arbetsledare lyssnar på vad jag har att säga” och ”Mina arbetskamrater 
hjälper mig att få jobbet gjort”. 
 
Material och metod 
Krav på relevant litteratur 
Den enklaste formen av inkluderade artiklar har två datainsamlingar där under-
sökningsdeltagarnas självrapporterade arbetsvillkor vid ett första datainsamlings-
tillfälle sätts i relation till deras självrapporterade depressiva symtom vid ett  
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andra datainsamlingstillfälle. De ingående studierna ska alltså vara longi- 
tudinella. Artiklar som inte uppfyller dessa krav ingår inte i vår undersökning 
eftersom de inte kan bidra med information om ogynnsamma arbetsvillkor  
kan framkalla depression. Tiden mellan datainsamlingarna har angivits i  
alla inkluderade publikationer. Ingen uppföljningstid har ansetts vara mer  
relevant än andra eftersom den optimala uppföljningstiden för att drabbas  
av depression på grund av psykosociala arbetsvillkor inte är känd. Det saknas 
vidare information om induktionstider, minimal duration av och intensitet i 
exponering och varaktighet av effekt när det gäller samband mellan arbets- 
villkor och psykisk ohälsa. Vi har följaktligen inte ställt krav på redovisning  
av sådana förhållanden för att en artikel skulle inkluderas. 
 
Likväl innehåller ett inte obetydligt antal artiklar vad vi kommer att kalla för-
bättringar jämfört med den enklaste formen av studieuppläggning. Sådana för-
bättringar presenteras under rubriken studieuppläggningar.  
Litteratursökning 
Vi har sökt litteratur i databasen PubMed från och med 1985 till och med  
februari 2012. Vi har använt samma sökkriterier som vi själva använde i en 
tidigare skrift (Lundberg et al 2008) och samma kriterier som Bonde (2008) 
använde i sin systematiska översikt över arbetsförhållanden som orsak till 
depression (se appendix 1). För den nu aktuella uppdatering har vi sökt med 
Bondes sökvägar från och med den 29 augusti 2007, det vill säga det datum  
då Bondes egen sökning slutade. Artiklar som inkluderats i Bondes (Bonde  
2008) publicerade översikt fram till 2007-08-28 har inkluderats också i vår 
översikt. Med våra egna sökvägar har vi nu sökt från och med den 1 januari  
2006, det vill säga det datum vår tidigare sökning slutade (Lundberg  et al  
2008). 
 
Med Bondes sökvägar fann vi 1972 publikationer och med våra sökvägar  
1497 publikationer. Vi delade in oss i två läspar som gick igenom hälften  
var av abstracts för de två sökvägarna.  
 
Vidare krävdes att en funnen artikel skulle avse de arbetsvillkor vi specificerat  
i våra sökvägar. Artiklar som beskrev andra arbetsvillkor ingick alltså inte i 
undersökningen.  
 
Det ena läsparet identifierade 107 artiklar baserade på Bondes sökvägar och  
det andra läsparet 42 artiklar baserade på de sökvägar vid använde för vår  
tidigare översikt (Lundberg et al 2008). Efter diskussioner om abstracts inom 
läsparen återstod 122 artiklar som studerades i fulltext.  
 
De artiklar som kunde tänkas uppfylla ingångskriterierna gicks igenom av 
författarna. I några fall hade mycket snarlika studier gjorts inom samma 
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population och där studerad exponering respektive utfall var närmast identiska. 
Två studier från den franska Gazel-kohorten skilde sig bara i att exponeringen 
mättes som kontinuerlig skala (Paterniti et al 2002) eller som ett fåtal kategorier 
(Niedhammer et al 1998). Vi valde att ta med Niedhammer et al i översikten 
eftersom det var den första publikationen. Vidare har flera studier gjorts på en 
kohort från Kanada där krav, kontroll, socialt stöd och job strain i arbetet under-
sökts i relation till egentlig depression enligt CIDI-intervju (Wang et al 2004, 
Shields 2006, Ibrahim et al 2009). Dessa artiklar har olika betoningar och varje 
artikel redovisar vissa resultat som inte finns tillgängliga i de andra publikation-
erna. Vi har valt att ha med alla tre artiklarna i redovisningen.  
 
Efter att de två läsparen gått igenom sina respektive 61 artiklar fann vi till slut  
36 artiklar som publicerats under perioden för den aktuella sökningen och 6 
artiklar från den tidigare perioden till och med 2005 som uppfyllde de uppställda 
kriterierna.  
Studieuppläggningarna och deras kvalitet 
Kriterierna nedan har använts för att diskutera vilka artiklar som har upplägg-
ningar som ökar sannolikheten att en artikel ger säkrare information. 
Individuella faktorer 
Individuella förhållanden som genetiska faktorer, personlighetsdrag, tidigare 
depression och livserfarenheter har sannolikt en avgörande betydelse för hur 
sårbar man är för psykisk belastning och därmed depression. Dessa faktorer  
bidrar också till att öka risken för nya depressioner. Det är därför rimligt att 
framtida studier också fokuserar på sårbara grupper och att interaktionen mellan 
sårbarhetsfaktorer och den psykosociala arbetsmiljön undersöks. 
Exponering 
I den stora majoriteten av de ingående studierna är exponeringen självrapporterad 
av de personer som ingått i de respektive studierna. I ett fåtal studier finns dock 
påtagligt förbättrade exponeringsvärderingar där exponeringen inte är själv-
rapporterad. Wieclaw et al (2008) utvecklade jobb-exponeringsmatriser för krav 
och kontroll baserat på yrkestitlar i den danska befolkningen. DeSanto Iennaco et 
al (2010) konstruerade en jobb-exponeringsmatris för krav och kontroll bland 
timanställda arbetare i aluminiumtillverkningsfabriker i USA. Virtanen et al 
(2008) och Kivimäki et al (2010) studerade beläggningar på sjukhusavdelningar 
som mått på arbetsintensitet och krav i arbetet. I de finska studierna utgår man 
från 85% beläggning och betraktar beläggning över 85 % som ”överbeläggning”. 
Fördelen med att exponeringen inte är självrapporterad är att eventuella 
depressiva symtom eller eventuell depression hos deltagarna inte påverkar 
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exponerings-värderingen. Ett problem är dock att variationen i exponering inom 
en given grupp inte fångas. 
 
Utfall 
Det finns två grundtyper av instrument för intervjuer kring depression, skalor  
som fylls i av den undersökta personen och skalor där en intervjuande person-
fyller i skalorna. Det är allmänt accepterat att självifyllda skalor kan identifiera 
graden av depression och självifyllda skalor för diagnostik av depression  
används i nästan alla epidemiologiska studier av depression. Mycket ofta  
använda sådana skalor är till exempel HADS (Hospital Anxiety Depression 
Scale), CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale), och MDI 
(Major Depression Inventory). MDI (Major Depression Inventory) har validerats 
mot SCAN (Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry), ett intervju-
batteri som ofta räknas som ”golden standard” i depressionsdiagnostik (Forsell 
2005).  
 
CIDI (Composite International Diagnostic Interview) har utvecklats för särskilt 
utbildade intervjuare som inte är läkare. De ställer frågor till undersöknings-
deltagare om symtom som ingår i olika psykiatriska diagnoser. Reliabiliteten 
mellan lekmannaintervjuarna är utmärkt och validiteten acceptabel (Wittchen  
et al 1991 och 2001). I psykiatrin finns ingen klinisk ”gold standard” och en  
del av bristerna i reliabiliteten mellan lekmannaintervjuarna består i den allmänt 
bristande reliabiliteten i psykiatriska intervjuer (Kessler et al 2004, Kessler et  
al 2004). Såväl ICD-10 som DSM-IV-diagnoser kan erhållas från intervjuerna.  
 
I Finland har i ett flertal studier använts ”självrapporterad läkardiagnostiserad 
depression”, det vill säga att undersökningsdeltagare har uppgivit att de av läkare 
fått diagnosen depression. Detta avspeglar sannolikt förekomsten av allvarligare 
depressionstillstånd än de utfall som baseras på de undersökta personernas själv-
rapport av sitt psykiska tillstånd. 
 
I några studier har allmänläkare deltagit i undersökningen och diagnostiserat 
depression. I andra studier har använts sjukskrivning p.g.a. minst 28 dagars 
depression diagnostiserad av allmänläkare, anmälan av två eller fler episoder  
av läkardiagnostiserad depression, sjukskrivning under minst 30 dagar p.g.a. 
depression diagnostiserad av läkare.  
 
I ett antal studier har uthämtade recept på antidepressiva läkemedel använts som 
utfall. Fördelen med detta mått är att det är sannolikt att depressionen är av viss 
allvarlighetsgrad eftersom undersökningsdeltagaren både sökt läkare och hämtat  
ut ordinerad antidepressiv medicinering från apotek. Nackdelen kan vara att medi-
cineringen också kan ges mot andra tillstånd än depression. 
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Diagnos ställd av psykiatriker förekommer i anslutning till öppen eller sluten 
psykiatrisk vård och används därmed särskilt i registerbaserade studier. En fördel 
med att hämta uppgifter om depression från läkare direkt eller via register är att 
felklassificeringen bör bli mindre än för diagnoser som baserats på symtom-
rapportering i frågeformulär eftersom diagnoserna är baserade på en diagnostisk 
värdering av läkare. En annan fördel är att dessa data är billiga och kan användas 
för upprepade uppföljningar när data insamlas fortlöpande av administrativa skäl. 
Å andra sidan kan de diagnostiska kriterierna, och indikationer för att ordinera 
antidepressiv medicin, variera mellan läkare. Detta kan undvikas om man an-
vänder kliniska psykiatriska intervjuer som CIDI. CIDI anses ha hög diagnostisk 
validitet eftersom väldefinierade kriterier används. Kliniska intervjuer är dyra och 
används därför sparsamt.  
Confounding 
Sambanden mellan exponering för olämpliga arbetsvillkor och depressiva sym-
tom eller depression kan störas av confoundingfaktorer. De är kausala faktorer  
för depression och samvarierar både med arbetsvillkoren och med utfallet och  
kan därmed vara alternativa orsaker till det observerade sambandet. Att inte ta 
hänsyn till confoundingfaktorer kan alltså innebär att man drar felaktiga slut- 
satser om effekten av de arbetsvillkor som studeras. I artiklarna i vår översikt  
förekommer mer än 30 potentiella confoundingfaktorer: Depressiva symtom  
vid bas-linjen, tidigare psykisk ohälsa, ålder, kön, utbildning, civilstånd, inkomst 
(flera varianter), livshändelser (traumatiska händelser), ensamboende, rökning, 
psykosomatiska besvär, arbetslöshet, nationalitet (födelseland), anställningsavtal, 
arbetsgivare, antal barn, deltidsarbete, socialt nätverk, ras, kronisk fysisk 
sjukdom, anställningstid, anställningsform, tidigare frånvaro p.g.a. psykiska 
besvär, skift-rbete, BMI, skicklighet (mastery), motion, bostad, tidigare 
panikattack, neuroti-cism, överbeskydd, tidigare psykisk sjukdom, fetma, 
självrapporterade psykiska sjukdomar under livet och emotionellt stöd. 
Confoundingfaktorerna har i allmän-het varit självrapporterade. 
 
I studier där exponering såväl som utfall är självrapporterade är det svårt att  
veta vad som kommer först. Att kontrollera samband mellan arbetsvillkor och 
depression/depressivitet, för confounding från t.ex. inkomst kan innebära att  
man kontrollerar för en faktor som i själva verket är en konsekvens av tidigare 
depression/depressivitet. Detta gäller för en rad faktorer som undersökts på  
samma sätt, t.ex ensamboende, sociala nätverk etc. Att kontrollera för personlig-
hetsdrag, negativ affektivitet och andra liknande faktorer hjälper inte eftersom 





Vi har delat in artiklarna i tre kvalitetsgrupper. I grupp 1 återfinns artiklar där 
exponering och utfall är självrapporterade vid två undersökningstillfällen (lägst 
kvalitet). I artiklar i grupp 2 är utfallsdata inte direkt självrapporterade och  
dessa artiklar innebär därför en viss förbättring jämfört med artiklarna i grupp 1. 
Artiklar där exponeringen inte är självrapporterad återfinns i grupp 3 och 
artiklarna i denna grupp har klart högre förklaringsvärde än artiklarna i grupp 1. 
och 2.  I samtliga artiklar i samtliga kvalitetsgrupper redovisas resultaten med 
hänsyn tagen till confounders.  
 
Kvalitetsgrupp 1 
Den enklaste formen för studieuppläggningarna i vår översikt är att en exponering 
vid ett första undersökningstillfälle ställs mot utfallet vid ett andra tillfälle och  
där både exponerings- och utfallsdata är självrapporterade vid båda tillfällena. 
Exponeringen antas i dessa studier predicera utfallet. I sådana studier är det  
rimligt att tänka sig att rapporteringen om exponering och utfall kan vara 
påverkade av varandra genom att olika individer generellt kan se sin livsmiljö i 
mer eller mindre positiv dager. En allmän nedstämdhet skulle alltså kunna leda till 
att rapporteringen av både exponering och utfall blev negativ medan en allmän 
tillfredsställelse skulle kunna leda till en mer positiv rapportering av exponering 
och utfall. Under dessa förutsättningar kan resultaten även av en longitudinell 
undersökning bli att arbetsvillkor påverkar sinnestillståndet även när så egentligen 
inte är fallet. Detta brukar refereras till som ”common method bias” eller 
”reporting bias” (se till exempel Bonde 2008, Grynderup et al 2012). 
 
Det finns dock data som antyder att sådana effekter kanske inte alltid behöver 
vara särskilt betydelsefulla (Waldenström et al 2003). 
 
Kvalitetsgrupp 2 
Under de senaste åren har det kommit studier av incidens av depression. I dessa 
studier är exponeringen i allmänhet självrapporterad men alla fall av depression 
som uppträder under en tidsperiod registreras, genom att studiepersonernas 
eventuella depressionstillstånd diagnostiseras och rapporteras av familjeläkare  
(se t.ex. Clumeck et al 2009, Godin et al 2009) eller vid sjukskrivning på grund  
av depression (DeSanto Iennaco et al 2009, Kivimäki et al 2010). Denna upp-
läggning innebär att depressionsdiagnoser fastställs vid ett bestämt ögonblick  
och att diagnosen ställts av läkare som bör ha baserat den på vissa fasta kriterier 
förutom patientens rapport. I en CIDI-intervju efterfrågas depressionssymtom på 
ett enhetligt sätt vilket också bör leda till mindre felklassning av utfallet.  
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Man har också använt uthämtning av antidepressiva mediciner från apotek som  
ett alternativ till självrapportering av utfallet. Det förefaller sannolikt att uthämt-
ning av mediciner från apotek skulle peka på en i genomsnitt allvarligare sjukdom 
än enbart självrapport av symtom (Bonde et al 2009, Madsen et al 2010, Rugulies 
et al 2010, Sinokki et al 2009, Thielen et al 2010).  
 
Trots förbättringar jämfört med studier under kvalitetsgrupp 1 innebär dock inte 
studieuppläggningarna här att ”common method bias” undviks. Exponeringen är 
fortfarande självrapporterad. En underliggande depressionssjukdom, subkliniska 
förstadier till sjukdomen, allmän nedstämdhet eller negativ affektivitet kan prägla 
rapporteringen av exponeringen oavsett om diagnosen hämtas från register eller 
om patienten själv frågas ut.  
 
Kvalitetsgrupp 3 
Nya typer av exponeringsvärderingar har utvecklats. DeSanto Iennaco et al  
(2009) utvecklade en jobb-exponeringsmatris för krav och kontroll baserat på 
yrkestitlar. Wieclaw et al (2008) konstruerade en jobb-exponeringsmatris för 
psykosociala arbetsvillkor som användes i en studie av krav-kontrollmodellens 
variablers effekter. Virtanen et al (2008, 2010) och Kivimäki et al (2010) 
studerade överbeläggningar på sjukhusavdelningar som mått på arbetsintensitet 
och krav i arbetet. Dessa typer av exponeringsvärdering är alltså inte baserade  
på undersökningsdeltagarnas självrapport. De innebär sannolikt en viss under-
skattning av styrkan i sambanden mellan exponering och utfall eftersom den 
verkliga variationen i exponering mellan individer med liknande arbetsuppgifter 
inte kommer till uttryck. Om andra exponeringsmått som inte är baserade på 
studiedeltagarnas självrapporter kunde skapas skulle det vara av stor värde.  
Men bortsett från jobb-exponeringsmatriser, som alltid underskattar effekten  
av en exponering, är det troligen svårt att finna sådana mått. 
 
I resultatdelen redovisar vi funna samband så att studier som är baserade på 
självrapporter av både exponering och utfall redovisas först och att de studier  
som använt flest kvalitetskriterier enligt ovan redovisas sist. Exponerings- och 
utfallsvariablerna har kombinerats på olika sätt i de ingående studierna.  
Resultat 
Psykiska krav (18 artiklar) 
Kvalitetsgrupp 1.  
Fem artiklar studerade självrapporterad exponering för höga psykiska krav vid  
ett första tillfälle i relation till självrapporterade depressiva symtom vid ett andra 
tillfälle. Det var ett till fem år mellan undersökningstillfällena. Niedhammer et al 
(1998) fann en signifikant effekt av höga psykiska krav både bland män (OR 1,8, 
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95%  konfidensintervall [KI] 1,6-2,0) och kvinnor (OR 1,4, 95% KI 1,1-1,7). 
Andrea et al (2009) visade en signifikant effekt av höga krav med kontroll för  
kön (OR 2,1, 95% KI 1,4-3,3). Magnusson- Hansson et al (2009) visade en 
signifikant gynnsam effekt av höga krav bland män men inte bland kvinnor. 
 
Rugulies et al (2006) fann ingen effekt av höga krav i något av könen. Strazdins  
et al (2011) fann att en ökning av kraven mellan två undersökningstillfällen var 
signifikant relaterade till negativa förändringar i utfallet.  
Kvalitetsgrupp 2.  
Åtta artiklar studerade självrapporterade psykiska krav i relation till självrapporte-
rad depression i CIDI-intervju eller självrapporterad läkardiagnos av depression 
mot incidens av depressiva symtom eller depression. D’Errico et al (2011) fann  
att höga krav i arbetet var signifikant relaterade till uthämtning av antidepressiva 
mediciner på apotek bland arbetare (RR 1,8, 95% KI 1,2-2,6; medelkrav: RR 1,3 
95% KI  0,9-2,0). Bland tjänstemän var höga krav inte relaterat till utfallet (höga 
krav: RR 0,5, 95% KI 0,2-1,2; medelkrav: RR 0,7, 95% KI 0,4-1,4).  
 
Wang et al (2004) undersökte i en kanadensisk populationsstudie sambandet 
mellan psykiska krav i arbetet och egentlig depression i en CIDI-intervju vid fyra 
tillfällen med två års mellanrum. Höga psykiska krav vid första intervjutillfället 
var signifikant relaterade till egentlig depression vid något av de senare tillfällena 
(OR 1,3, 95% KI 1,1-1,6). 
 
Ylipaavalniemi et al (2005) undersökte anställda vid finska sjukhus med JCQ-
formulärets kravfrågor. Utfallet var ”självrapporterad läkardiagnos av klinisk 
depression”. Man fann inga samband mellan höga psykiska krav i arbetet och 
utfallet (OR 1,1, 95% KI 0,8-1,6).  
 
Plasier et al (2007), från Holland, studerade självrapporterade höga krav i arbetet  
i relation till incidensen av egentlig depression enligt CIDI-intervju och fann en 
signifikant ökad relativ risk för båda könen sammantaget (RR 3,5, 95% KI 1,9-
6,3).  
 
I en studie från Belgien fann Clumeck et al (2009) att självrapporterade medel-
höga men inte höga psykiska krav predicerade depression diagnostiserad av 
familjeläkare hos män (höga krav: OR 1,2, 95% CI 0,7-2,3; medelhöga krav:  
OR 1,7, 95% KI 1,0-3,0). Bland kvinnor fanns inget samband mellan psykiska 
krav och depression (höga krav: OR 1,1, 95%KI 0,6-1,9; medelhöga krav: OR  
1,0, 95% KI 0,6-1,8) .  
 
Inoue et al (2010) fann hos fabriksanställda män i Japan inget samband mellan 
höga arbetskrav och incidens av depression diagnostiserad av företagsläkare  
(höga krav: RR 0,9, 95% KI 0,4-1,9; medelkrav: RR 1,0, 95% KI 0,5-1,9).  
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Virtanen et al (2007) undersökte personer med anställning i Finland. 
Exponeringen var förändring av krav i arbetet, mätt med JCQ-frågor enligt 
självrapport. Utfallet var förändring i konsumtion av antidepressiva läkemedel. 
Bland män (RR 1,3, 95% KI 1,0-1,6), men inte bland kvinnor (RR 1,1, 95% KI 
0,9-1,2), var ökade krav i arbetet signifikant relaterade till ökad konsumtion av 
antidepressiva läkemedel enligt register.   
 
Thielen et al (2010) undersökte självrapporterade kvantitativa krav i arbetet och 
relaterade dessa till senare användning av antidepressiva läkemedel.  Bland män 
fanns sådana samband (OR 2,1, 95% KI 1,3-3,5), men inte bland kvinnor (OR 1,0, 
95% KI 0,6-1,6). 
 
Kvalitetsgrupp 3.  
Fem artiklar studerade icke självrapporterad exponering i relation till utfall.  
 
Wieclaw et al (2008) undersökte i en dansk populationsstudie sambandet mellan 
krav i arbetet enligt en jobb-exponeringsmatris och depressionsdiagnoser diagnos-
tiserade i psykiatrisk öppen- eller slutenvård. Bland kvinnor var konventionella 
höga krav, liksom medelhöga och medellåga krav inte förenade med ökad risk för 
depression (RR 0,9, 95% KI 0,8-1,0, respektive 0,9, 95% KI 0,8-1,0 och 95% KI 
1,1-1,4). Däremot var höga emotionella krav förenade med signifikant ökad risk 
för depression (IRR 1,4, 95% KI 1,2-1,6). Medellåga emotionella krav (IRR 0,9, 
95% KI 0,8-1,1) liksom medelhöga emotionella krav (IRR 1,1, 95% KI 1,0-1,3) 
var dock inte förenade med ökad IRR för depression.  
 
Bland män fanns inga signifikanta samband vare sig mellan emotionella eller 
konventionella krav och depression. Höga konventionella krav (IRR 0,9, 95% KI 
0,7-1,0), medelhöga (IRR 0,9, 95% KI och medellåga (IRR 0,9, 95% KI 0,8-1,1) 
krav var inte förenade med ökad risk för depression. Detta gällde också höga 
emotionella krav (IRR 1,1, 95% KI 1,0-1,3), medelhöga emotionella krav (IRR 
0,9, 95% KI 0,8-1,1) och medellåga emotionella krav (IRR 1,0, 95% KI 0,9-1,2).  
 
Virtanen et al (2008) kartlade månad för månad förekomsten av överbeläggningar 
(minst 85% av sängarna upptagna) på 203 somatiska vårdavdelningar i Finland 
under 2000 till och med 2004. Man mätte först exponeringen för överbeläggning 
bland deltagarna under 6 månader. Som utfall mätte man alla inköp av antide-
pressiva mediciner bland de 641 läkare och 6699 sjuksköterskor som arbetade  
på avdelningarna under perioden 2000 till och med 2004. När mer än 95% av 
sängarna på avdelningarna var upptagna ökade personalens inköp av antide-
pressiva mediciner både efter sex månader (HR 1.7, 95% KI 1.1-2.7) och efter  
sex ytterligare månader (HR 1.9, 95% KI 1.2-3.0). 
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Virtanen et al (2010) har publicerat ytterligare ett arbete där överbeläggningar  
på 203 somatiska vårdavdelningar relaterades till depressionsdiagnoser bland 
personalen (4803 kvinnor och 363 män). Efter en 12-månaders exponeringsperiod 
följde en lika lång uppföljningsperiod. På avdelningar där beläggningen var minst 
95% var läkardiagnostiserad depression  vanligare än på avdelningar med högst 
85% beläggning  (RR 2,0, 95% KI 1,2-3,2). Det fanns också en tendens till 
exponering-respons, vid mellan 90 och 95% beläggning var RR 1,4 (95% KI  
0,8-2,1).  
 
Kivimäki et al (2010) publicerade en studie genomförd på samma vårdavdel-
ningar som Virtanen et al (2008). Exponeringen i studien var liksom i Virtanens  
et al båda arbeten överbeläggningar på sjukhusavdelningarna. Tretusenetthundra-
tre kvinnliga sjuksköterskor medverkade i studien. Både ökande arbetskrav och 
överbeläggningar på avdelningarna var relaterat till signifikant ökande förekomst 
av sjukskrivning under minst 10 dagar för depression i den undersökta gruppen 
sjuksköterskor.  
 
DeSanto Iennaco et al i USA (2009) fann bland fabriksarbetare att höga, men inte 
medelhöga, krav i arbetet, mätta genom en jobbexponeringsmatris baserad på ar-
betsförhållanden, signifikant ökade risken för sjukskrivning på grund av läkar-
diagnostiserad depression (OR 1,4, 95% KI 1,0-1,9). 
 
Kontroll (14 artiklar) 
Kvalitetsgrupp 1.  
Sex av artiklarna studerade självrapporterad exponering vid ett första tillfälle i 
relation till självrapporterade depressiva symtom vid ett andra tillfälle. Det var  
1-8 år mellan undersökningstillfällena.  
 
Tre artiklar visade ingen effekt av låg kontroll i arbetet med hänsyn taget till 
confounders (Ylipaavalniemi et al 2005, med kontroll för kön: OR 1,0, 95% KI 
0,7-1,5; Andrea et al 2009 med kontroll för kön: OR 1,4, 95% KI 0,8-2,5) och 
Griffin et al 2002 OR män, 1.2, 95% KI 0,9-1,4, OR kvinnor 1.2, 95% KI 0.8-1.6)  
 
Övriga tre artiklar visade en effekt av låg kontroll bland kvinnor men inte bland 
män (Clays et al 2007: OR  kvinnor 1,9, 95% KI 1.1-3,3,  OR män 1,1, 95% KI 
0,7-1,6), respektive en effekt både bland män (OR 1,4, 95% CI 1,2-1,6) och 
kvinnor (OR 1,4, 95% KI 1,2-1,7; Niedhammer et al 1998). Strazdins et al 2011 
fann en signifikant effekt bland män och kvinnor sammantagna.  
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Kvalitetsgrupp 2.  
Två artiklar studerade självrapporterad exponering i relation till incidens av 
depressiva symtom eller depression. Clumeck et al (2009) fann att låg kontroll  
var signifikant associerad med depression diagnostiserad av läkare både bland 
män och kvinnor med hänsyn tagen till confounders (OR män 2,4, 95% KI 1,3-
4,7; OR kvinnor 2,2, 95% KI 1,1-4,7). Inoue et al (2010) undersökte bara män  
och fann att hög kontroll i arbetet var relaterad till minskad risk för depression 
diagnostiserad av läkare (RR 0,3, 95% KI 0,1-0,7). 
 
Två artiklar studerade uthämtning av antidepressiva mediciner från apotek. 
d’Errico et al (2011) fann att hög kontroll i arbetet var relaterat till minskad 
uthämtning av antidepressiv medicinering på apotek bland arbetare (RR 0,6, 95% 
KI 0,3-1,0) men inte bland tjänstemän (RR 0,8, 95% KI 0,3-2,3). Virtanen et al 
(2007) fann att självrapporterad minskande kontroll i arbetet över åtta månader 
inte var relaterat till ökad antidepressiv medicinering (OR män 1,0, 95% KI 0,7-
1,3; OR kvinnor 1,0, 95% KI 0,8-1,2). Plasier et al (2007) fann ingen effekt av låg 
kontroll i arbetet på CIDI-diagnostiserad depression (RR båda könen 0,8, 95% KI 
0,7-1,0) 
 
Kvalitetsgrupp 3.  
DeSanto Iennaco et al (2009) fann att låg kontroll i arbetet enligt jobb-
exponeringsmatris inte var relaterat till läkardiagnostiserad depression (OR låg 
kontroll 0,8, 95% KI 0,6-1,1). Wieclaw et al (2008) studerade sambandet mellan 
kontroll i arbetet mätt med en jobb-exponeringsmatris och läkardiagnostiserad 
depression enligt utfallsregister. Det fanns inget samband mellan kontroll i arbetet 
och utfallet varken för män eller kvinnor (IRR kvinnor 1,0, 95% KI 0,9-1,1; IRR 
män 1,1, 95% CI 0,9-1,2).  
 
Kivimäki et al (2010) fann att kontroll i arbetet inte hade samband med depression 
eller konsumtion av antidepressiva läkemedel. 
 
Bristande socialt stöd (14 artiklar) 
Kvalitetsgrupp 1.  
Nio artiklar studerade självrapporterad exponering vid ett första tillfälle i relation 
till självrapporterade depressiva symtom vid ett andra tillfälle. Tiden mellan 
undersökningstillfällena varierade från 1 till 8 år. Andrea et al (2009) fann att lågt 
socialt stöd i arbetet inte var signifikant relaterat till utfallet (RR 1,3, 95% KI 0,8-
2,0). Clays et al (2007) fann också att lågt socialt stöd inte var signifikant relaterat 




Magnusson-Hansson et al (2009), fann att lågt socialt stöd i arbetet var relaterat 
till depressiva symtom bland kvinnor men inte bland män. Rugulies et al (2006) 
fann att svagt socialt stöd från överordnade var förenat med ökad risk för de-
pressiva symtom bland kvinnor (RR 1,9, 95% KI 1,1-3,3)  men inget signifikant 
samband sågs bland män (RR 1,3, 95% KI 0,6-2,3). Svagt socialt stöd från ar-
betskamrater var inte förenat med ökad risk för depressiva symtom varken bland 
kvinnor (RR 1,0, 95% KI 0,5-2,1) eller män (RR 1.3, 95% KI  0,6-2,8).  
 
Horton och Lipscomb (2011) undersökte kvinnor och fann, inget samband mellan  
lågt stöd i arbetet och depressiva symtom.  Stoetzer et al (2009) fann att lågt 
socialt stöd i arbetet var relaterat till depression både bland kvinnor (OR 1,3, 95% 
KI 1,0-1,8) och bland män (OR 2,2. 95% KI 1,3-3,9). Niedhammer et al (1998) 
fann att lågt socialt stöd i arbetet var relaterat till depressiva symtom bland både 
kvinnor (OR 1,3, 95% KI 1,1-1,6) och män OR 1,6, 95% KI 1,6 (1,4-1,8). Wang 
et al (2004) fann att lågt socialt stöd i arbetet var förenat med ökad risk för 
egentlig depression vid något av tre senare uppföljningstillfällena som genom-
fördes med två års mellanrum (RR 1,3, 95% KI 1,1-1,6). Shields et al (2006) fann 
att lågt socialt stöd från överordnande i arbetet inte var förenat med ökad risk för 
depression vare sig bland kvinnor (OR 1,0, 95% KI 0,6-1,4) eller män (OR 1,2, 
95% KI 0,6-2,3). 
 
Kvalitetsgrupp 2.  
Fem artiklar studerade självrapporterad exponering i relation till incidens av 
depression.  Clumeck et al (2009) fann inget stöd för ett samband mellan lågt 
socialt stöd och depression (Män lågt stöd OR 0,9, 95% KI 0,5-1,5; Kvinnor  
lågt stöd 0,9, 95% KI 0,5-1,7). Inte heller Godin et al (2009) fann stöd för något 
samband (Män: lågt stöd från överordnade RR 1,2, 95% KI 0,8-2,0, respektive 
lågt stöd hos arbetskamrater RR 1,1; 95% KI 0, 8-1 8; Kvinnor: lågt stöd hos 
överordnade  RR 0,7, 95% KI 0,5-1,2, respektive lågt stöd hos arbetskamrater  
RR 1,4, 95% KI 0,8-2,2) Inoue et al (2010) undersökte män och fann att socialt 
stöd i arbetet inte påverkade incidensen av läkardiagnostiserad depression (RR 
högt stöd hos överordnade 1,2, 95% KI 0,6-2,5; RR högt stöd hos arbetskamrater 
1,2 (95% KI 0,6-2,4). Bland anställda i ett skogsföretag, både kvinnor och män, 
fann Joensuu et al (2009) inget samband mellan självrapporterat högt socialt stöd  
i arbetet och incidensen av depression enligt det finska slutenvårdsregistret (RR 
högt stöd från överordnade 0,9, 95% KI 0,6-1,4). Det fanns heller inget samband 
med högt stöd från arbetskamrater (RR 1,1, 95% KI 0,7-1,6). 
 
Thielen et al 2010 fann att självrapporterat lågt socialt stöd från arbetskamrater 
var signifikant relaterat till senare inköp av antidepressiva läkemedel bland män 
(lågt stöd från arbetskamrater RR 2,3; 95% KI 1,4-3,8; lågt stöd från överordnade 
RR 1,5, 95% KI 0,8-2,7). Bland kvinnor var lågt stöd från arbetskamrater inte 
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förenat med ökade inköp av antidepressiva (RR 1,0, 95% KI 0,7-1,5). Inte heller 
var lågt stöd från överordnade förenat med signifikant ökad risk (RR 1,3, 95% KI 
0,8-2,0).  
 
Bristande beslutsutrymme (decision authority) (3 artiklar) 
Kvalitetsgrupp 1.  
En artikel har studerat självrapporterat beslutsutrymme i relation till själv-
rapporterade depressiva symtom. Magnusson-Hansson et al (2009) använde de 
svenska arbetsmiljöundersökningarna med två år mellan datainsamlingarna och 
fann att lågt beslutsutrymme var signifikant relaterat till depressiva symtom bland 
både kvinnor och män.  
 
Kvalitetsgrupp 2.  
Joensuu et al (2009) undersökte på ett finskt skogsindustriföretag sambandet 
mellan självrapporterat beslutsutrymme och depression enligt finska vårdregistret 
under en genomsnittlig uppföljningstid av 15 år. Medelhögt (RR 1,5, 95% KI 1,1-
2,3) och högt beslutsutrymme (RR 1,7, 95% KI 1,1-,.6) var förenat med ökad risk 
för depression. 
  
Kvalitetsgrupp 3.  
Wieclaw et al (2008) studerade sambandet mellan beslutsutrymme enligt en jobb-
exponeringsmatris och incidensen av sjukhusvård för depression i ett dansk be-
folkningsurval.  Författarna anger att man inte såg några tydliga mönster, varken 
hos män eller kvinnor, men närmare data redovisades inte. 
 
Bristande stimulans (skill discretion) (3 artiklar) 
Kvalitetsgrupp 1.  
Shields et al (2006) undersökte ett populationsurval i Kanada. Självrapporterad 
stimulans relaterades till depressionsdiagnos enligt CIDI ett år senare. Stimulans 
var inte relaterat till utfallet. 
Kvalitetsgrupp 2.  
Joensuu et al (2010) följde personer som var anställda i ett finskt skogsföretag 
1986 och 1996 i finska patientregistret under i genomsnitt 15 år. Självrapporterad 
medelhög (RR 0,8, 95% KI 0,6-1,0) och hög (RR 0,7, 95% KI 0,6-1,0) stimulans 
var förenade med signifikant minskad incidens av depression. 
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Bonde et al (2009) undersökte, bland danska offentliganställda, sambandet mellan 
självrapporterad stimulans och incidens av uthämtade recept på antidepressiv 
medicinering. Stimulans var inte relaterat till utfallet (RR viss stimulans 1,1, 95% 
KI 0,9-1,4; RR ingen stimulans 1,1, 95% KI 0,9-1,4).  
 
Job strain (kombinationen av höga krav och låg kontroll)  
(9 artiklar) 
Kvalitetsgrupp 1.  
Sex artiklar studerade självrapporterad exponering för job strain vid ett första 
tillfälle i relation till självrapporterade depressiva symtom vid ett andra tillfälle. 
Tiden mellan undersökningstillfällena varierade från 2 till 8 år. 
 
De Lange et al (2002) gjorde fyra datainsamlingar med enkät med ett års mellan-
rum. I gruppen som upplevde stabil high strain rapporterades mest depressiva 
symtom, i gruppen med stabil low strain gällde motsatsen. Övriga kategorier 
visade resultat däremellan. Att gå från high strain till low strain ledde inte till 
förbättring av depressiva symtom. Att gå från low strain till high strain gav ökade 
depressiva symtom. Att gå från aktivt eller passivt arbete till low strain ledde till 
minskning av depressiva symtom medan ändring från low strain till aktivt eller 
passivt arbete ledde till motsatsen. Alla de nämnda skillnaderna var statistiskt 
signifikanta.  
 
Ylipaavalniemi et al (2005) gjorde två datainsamlingar med två års mellanrum. 
Självrapporterad job strain enligt frågeformulär relaterades till utfallet 
”självrapporterad läkardiagnos klinisk depression”. Job strain var inte signifikant 
relaterat till utfallet (OR 1,3, 95% KI 0,9-1,8). 
 
Shields et al (2006) undersökte incidensen av depression med CIDI-intervju för  
en tvåårsperiod efter det att självrapporterade exponeringsdata insamlats i 
intervju. Bland män var job strain relaterat till depression (hög job strain OR 2,9, 
95% KI 1,5-5,4, medel job strain OR 1,2, 95% KI 0,7-2,0). Bland kvinnor var job 
strain inte signifikant relaterat till depression. (hög job strain OR 1,2, 95% KI 0,8-
1,9, medel job strain 1,1, 95% KI 0,7-1,7). 
 
Clays et al (2007) fann att självrapporterad exponering för job strain var signi-
fikant relaterad till självrapporterade depressiva symtom 4-8 år senare, både  
bland kvinnor (OR 1,7, 95% KI 1,0-3,0) och män (OR 1,6, 95% KI 1,0-2,5).  
 
Ibrahim et al (2009) fann att självrapporterad exponering för job strain 1994/1995 
respektive 2000/2001 var signifikant relaterad till depression enligt CIDI-intervju 
2000/2001 respektive 2002/2003.  
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Horton och Lipscomb (2011) undersökte kvinnor och fann att job strain i arbetet 
inte var relaterat till depressiva symtom i en multivariat analys. 
 
Kvalitetsgrupp 2.  
Två artiklar studerade exponering för job strain, självrapporterad eller baserat på 
jobb-exponeringsmatris, och senare incidens av depression. 
 
Godin et al (2009) studerade självrapporterad job strain i relation till incidens av 
läkardiagnostiserad depression under en femårsperiod. Varken bland män (RR 
1,5, 95% KI 0,9-2,5) eller bland kvinnor (RR 1,2, 95% KI 0,7-1,9) fanns en 
signifikant ökad risk för depression.  
 
Virtanen et al (2007) studerade självrapporterad job strain i relation till konsum-
tion av antidepressiva läkemedel under den påföljande treårsperioden. Man fann 
en ökad konsumtion bland män (OR aktiv kvadrant 1,6, 95% KI 0,8-3,2; OR 
passiv kvadrant 1,0, 95% KI 0,4.-2,5;  OR high strain 2,0, 95% KI 1,0-3,8) men 
inte bland kvinnor (OR aktiv kvadrant 1,2, 95% KI 0,8-1,9; OR passiv kvadrant 
1,1, 95% KI 0,7 -1,9;  OR high strain 1,2 95% KI 0,7-2,0).  
 
Kvalitetsgrupp 3.  
Wieclaw et al (2008) fann att hög job-strain enligt en jobb-exponeringsmatris 
hade samband med en svagt ökad risk för senare depression diagnostiserad i 
psykiatrisk vård bland män  (IRR 1,1, 95% KI 1,0-1,3) men inte bland kvinnor 
(RR 1,0 95% KI 1,0-1,1).   
	
Osäkra anställningsförhållanden (job insecurity (5 artiklar) 
Kvalitetsgrupp 1.  
Rugulies et al (2006) undersökte i Danmark samband mellan självrapporterade 
osäkra anställningsförhållanden och senare depressiva symtom. Bland män (RR 
2,1, 95% KI 1,0-4,2), men inte bland kvinnor (RR 1,0,% KI 0,6-1,7) var osäkra 
anställningsförhållanden signifikant relaterat till  depressiva symtom.  
 
Kvalitetsgrupp 2.  
Rugulies et al (2010) fann att självrapporterade osäkra anställningsförhållanden 
inte var relaterade till senare inköp av antidepressiva mediciner på apotek när 
hänsyn togs ett antal confounders och depressiva symtom vid baslinjen (OR 1,2, 
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95% KI 0,9-1,5).  
 
I Holland undersökte Plasier et al (2007) sambandet mellan självrapporterade 
osäkra anställningsförhållanden och depression enligt CIDI-intervju hos män och 
kvinnor under en tvåårsperiod. Inget samband kunde påvisas (RR 0.7, 95% KI  
0,4-1,3).  
 
I Kanada undersökte Ibrahim et al (2009) självrapporterade osäkra anställnings-
förhållanden i relation till depression baserat på en CIDI-intervju. Det gick fem 
respektive två år mellan intervjuerna. Osäkra anställningsförhållanden var inte 
relaterade till utfallet. 
 
I en studie från Japan (Inoue et al 2010) undersöktes bland män självrapporterade 
osäkra anställningsförhållanden i relation till incidens av depression under en 
uppföljningsperiod av i genomsnitt fem år. Osäkra anställningsförhållanden var 
inte relaterade till utfallet (RR 0,6, 95% KI 0,2-1,7)  
 
Rättvisemodeller (4 artiklar) 
Kvalitetsgrupp 1.  
Ylipaavalniemi et al (2005) undersökte anställda på sjukhus i Finland. Dessa 
svarade på en enkät 1998 och 2000. De med självrapporterad läkardiagnostiserad 
depression 1998 uteslöts från studien. Dåligt ”team climate” och dålig ”relational 
justice” 1998 var signifikant relaterade till självrapporterad läkardiagnostiserad 
depression under år 2000 (OR 1,6, 95% KI 1,1-2,2 respektive OR 1,4, 95% KI 
1,0-2,0). ”Procedural justice” var inte relaterad till utfallet (OR 1,3, 95% KI 0,9-
1,8). 
 
Kivimäki et al (2007) undersökte kommunanställda i 10 städer samt anställda  
på allmänna sjukhus i Finland som deltog i två datainsamlingar med c:a tre års 
mellanrum. I de tio städerna relaterades ”procedural” och ”relational injustice”  
vid första datainsamlingen till utfallet ”läkardiagnostiserad depression” vid andra 
datainsamlingen. Hög ”procedural injustice” var inte relaterad till självrapporterad 
läkardiagnostiserad depression (OR högsta procedural injustice 1,2, 95% KI 1,0-
1,5). Hög ”relational injustice” var däremot relaterad till självrapporterad läkar-
diagnostiserad depression (OR högsta relational injustice 1,3, 95% KI 1,1-1,6). 
 
Hos de sjukhusanställda var hög ”procedural injustice” inte relaterad till utfallet 
(OR högsta procedural injustice 1,1, 95% KI 0,6-1,8). Hög ”relational injustice” 
var dock relaterad till depression bland de sjukhusanställda (RR högsta relational 
injustice 2,2, 95% KI 1,2-3,6).  
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Ybema och van den Bos (2010) studerade 1519 personer anställda i olika företag  
i Holland. ”Organisational justice” vid ett första undersökningstillfälle relaterades 
till depressiva symtom vid två senare undersökningstillfällen. Låg ”organisational 
justice” var longitudinellt signifikant förenad med ökat antal depressiva symtom.  
 
Kvalitetsgrupp 2.  
Sinokki et al (2009) undersökte personer med anställning i Finland som svarade 
på en enkät 2000-2001. ”Team climate” indelades i tertiler och var signifikant 
relaterat till inköp av antidepressiva läkemedel från apotek 2001-2003 (OR lågt 
team climate 1,5, 95% KI 1,0-2,3).  
 
Ansträngning - belöningsmodellen (3 artiklar) 
Kvalitetsgrupp 1.  
Ansträngning-belöningsmodellen har undersökts i tre enkätstudier (Godin et al 
2005, Kivimäki et al 2007, Leineweber et al 2010). Datainsamlingarna ägde rum 
med sex månaders till fyra års mellanrum. I den första studien (Godin et al 2005) 
redovisades exponeringen som oexponerad vid båda undersökningstillfällena, 
exponerad bara vid första tillfället, exponerad bara vid andra tillfället samt 
exponerad vid båda tillfällena. I den andra studien (Kivimäki et al 2007) relatera-
des exponeringen bland dels kommunanställda och dels sjukhusanställda till 
utfallet ”självrapporterad läkardiagnostiserad klinisk depression” 2-4 år senare.  
I den tredje studien (Leineweber et al 2010) relaterades en kortversion av ett 
frågeformulär kring ansträngning och belöning till utfallet depressiva symtom  
två år senare i ett befolkningsurval. 
 
Godin et al (2005) fann att exponering vid det första tillfället men inte det andra 
inte var förenat med ökad risk för depression (OR män 1,2, 95% KI 0,5-2,9, OR 
kvinnor 1,3, 95% KI 0,5-3,2). Bland exponerade vid både första och andra till-
fället fanns en signifikant ökad risk hos båda könen (OR män 2,8, 95% KI 1,3-5,7; 
OR kvinnor 4,6, 95% KI 2,3-9,0).  
 
Kivimäki et al (2007) fann att obalans mellan ansträngning och belöning var 
relaterad till självrapporterad läkardiagnostiserad depression i den högsta ex-
poneringskvartilen bland kommunanställda (OR 1,5, 95% KI 1,2-1,8)  medan  
man inte fann någon effekt på utfallet bland sjukhusanställda. Leineweber et al 
(2006) fann att obalans mellan ansträngning och belöning var signifikant 
associerad med utfallet. 
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Exponeringar som studerats i högst två artiklar 
Mobbning och trakasserier har undersökts i två studier (Kivimäki et al 2003, 
Stoetzer et al 2009). I studierna gjordes två datainsamlingar med två respektive  
tre års mellanrum. I båda studierna uteslöts individer med depression vid första 
undersökningstillfället. Kivimäki et al (2003) konstruerade tre exponerings-
grupper, de som inte var mobbade vid något tillfälle, de som var mobbade vid  
ett tillfälle och de som var mobbade vid båda tillfällena (OR för mobbning vid 
båda tillfällena 2,3, 95% KI 1,2-4,6). Stoetzer et al (2009) studerade utfrysning  
vid första tillfället i relation till utfallet vid andra tillfället (utfrysta av 
överordnade: kvinnor OR 1,6, 95% KI 1,1-2,2, män OR 2,2, 95% KI 1,3-3,7; 
utfrysta av arbetskamrater: kvinnor OR 1,7, 95% KI 1,2-2,3, män OR 1, 5, 95%  
KI 0,8-2,9). Båda studierna fann alltså signifikanta effekter i förväntad riktning. 
Resultaten skulle kunna förklaras av “common method bias”. Kivimäki et al 
hävdar att ”common method bias” sannolikt inte kunde förklara resultaten i  
deras studie eftersom ”falskt starka samband endast kunde uppkomma genom  
att ”common method variance” hade förelegat i den andra, men inte i den första, 
datainsamlingen”. Författarna ansåg detta mycket osannolikt och därför också  
att ”common method variance” sannolikt inte var någon källa till confounding i 
studien.  
 
Konflikter på arbetet har studerats i två studier från Sverige (Magnusson-Hansson 
et al 2009, Stoetzer et al 2009). Data om konflikter erhölls genom självrapport  
och mättes i den första studien med två (konflikter med arbetskamrater respektive 
chefer) och i den andra studien med en fråga (allvarlig konflikt på arbetet). I båda 
fallen relaterades konflikt vid första undersökningstillfället till utfallet vid andra 
undersökningstillfället. Magnusson-Hansson et al (2009) fann att konflikter med 
arbetskamrater hade samband med depressiva symtom bland män men inte bland 
kvinnor. Stoetzer et al fann att allvarlig konflikt på arbetet inte var förenat med 
depressiva symtom hos något av könen (kvinnor OR 1,4, 95% KI 0,9-1,9; män 
OR 1,5, 95% KI 0,8-2,8).   
 
Madsen et al (2010) studerade ”personanknutet” arbete (arbete i sjukvård, ut-
bildning, social verksamhet, med kunder eller i annat personanknutet arbete) som 
potentiell orsak till inköp av antidepressiva mediciner i Danmark. Emotionella 
krav, krav på att dölja känslor, hot och våld var vanligare i flera av dessa yrken  
än på arbetsmarknaden i övrigt. Emotionella krav (OR 1,4, 95% KI 1,1-1,9) var 
relaterat till inköp av antidepressiva läkemedel medan hot och våld i arbetet inte 
var det. 
 
Netterström et al (2010) undersökte i Danmark effekterna av sammanslagningar 
av förvaltningar i Danmark. Man fann inga signifikanta skillnader avseende 
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depressiva symtom mellan gruppen för vilken sammanslagningar ägt rum (OR 
kvinnor 1,5, 95% KI 0,6-3,9), (OR män 1,7, 95% KI 0,2-19), för gruppen som  
fått nytt arbete (OR kvinnor 2,0, 95% KI 0,8-5,6), (OR män 1,1, 95% KI 0,1-16) 
och för dem som fått behålla sitt tidigare arbete (referensgrupp).  
 
Thielen et al (2010) studerade i Danmark ett antal självrapporterade psykosociala 
arbetsvillkor i relation till inköp av antidepressiva mediciner. Emotionella krav 
(OR kvinnor 1,1, 95% KI 0,7-1,9; OR män 0,9, 95% KI 0,4-1,8), känsla av sam-
arbete (OR kvinnor 1,2, 95% KI 0,7-2,1; OR män 1,3, 95% KI 0,7-2,3), mening  
i arbetet (OR kvinnor 1,6, 95% KI 0,7-3,6; OR män 1,5, 95% KI 0,5-3,7), fysiska 
krav (OR kvinnor 1,4, 95% KI 0,6-3,2; OR män 0,7, 95% KI 0,3-1,8) och om-
växling i arbetet (OR kvinnor 1.4, 95% KI 0,8-2,3; OR män 1,6, 95% KI 0,9-2,6) 
var inte signifikant relaterat till utfallet hos något av könen. 
 
Wieclaw et al (2006 a och b) har i två undersökningar undersökt dels effekten  
av självrapporterat hot och våld i arbetet och dels i vilken grad olika yrken är 
kopplade till depressionssjukdomar enligt det danska psykiatriregistret. Från 
”Danish work environment cohort study” år 2000 skapades en jobb-exponerings-
matris. Data om utfallet i det danska psykiatriska centralregistret gällde åren  
1995-1998. Yrket under året innan ett fall uppträdde i psykiatri-registret jäm-
fördes mellan fall och kontroller.  
 
Man fann bland kvinnor att hög potentiell exponering för hot (RR 1,5, 95% KI  
1,2-1,8) och våld (RR 1,5, 95% KI 1,3-1,7) var signifikant relaterat till depres-
sionssjukdomar. Bland män var hög potentiell exponering för hot inte signifikant 
relaterat till depressionssjukdomar (RR 1,2, 95% KI 0,9-1,5) men däremot hög 
potentiell exponering för våld (RR 1,5, 95% KI 1,2-1,9).  
 
Samma databas användes för att studera yrken som riskfaktorer. Depressiva sjuk-
domar var för kvinnor vanligast bland barnmorskor (RR 2,1, 95% KI  1,5-3,0)  
och förskollärare (RR 2,1, 95% KI 1,4-3,1) men ytterligare 14 yrkesgrupper 
visade ökade risker. Bland män var sjuksköterskor (RR 3,5, 95% KI 1,3-9,6) och 
social-arbetare (RR 2,8, 95% KI 1,5-5,0) de yrkesgrupper som oftast drabbades av 
affek-tiva sjukdomar.  
 
Diskussion och slutsatser 
Tidigare översiktsartiklar angående samband mellan psykosociala arbetsvillkor 
och depression (och psychological distress)  
Fyra översiktsartiklar kring psykosociala arbetsvillkor och ”psychological 
distress” och depression är kända för oss (Stansfeld och Candy 2006, Lundberg  
et al 2008, Bonde 2008, Netterström et al 2008). Endast artiklar med minst två 
datainsamlingar där exponeringen vid det första datainsamlingstillfället kunde 
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sättas i relation till utfallet vid ett andra datainsamlingstillfälle ingick i dessa 
översikter. 
 
Stansfeld och Candy (2006) liksom Lundberg et al (2008) var i hög grad baserade 
på “psychological distress”, som kan översättas till psykisk illabefinnande, som 
utfall och endast ett fåtal artiklar där utfallet var depression ingick i översikterna. 
Vi kommenterar inte ytterligare dessa två artiklar. Artiklarna av Bonde (2008) och 
Netterström et al (2008) studerade depression som utfall. Netterström et al (2008) 
fann ett moderat samband mellan höga psykiska krav i arbetet och depression. 
Bonde (2008) drog slutsatsen att artiklarna i hans översikt, där många av 
artiklarna också ingick i Netterströms översikt, visade på metodologiska brister 
som gjorde det omöjligt att dra kausala slutsatser. Bonde förslog objektiva 
mätningar av de psykosociala exponeringarna och oberoende värdering av utfallen 
för att slutsatser skulle kunna dras. 
 
I den här rapporten har vi i huvudsak följt Bondes förslag och delat in de ingående 
artiklarna efter ett fåtal kriterier som kan innebära påtagliga kvalitetsskillnader. I 
genomsnitt håller studierna i den här rapporten bättre kvalitet än i vår tidigare 
rapport (Lundberg et al 2008).  
 
Problem kring självrapporterade arbetsvillkor som orsak till depression 
Vi har tidigare i diskuterat confoundingproblem kring arbetsvillkor som orsak  
till depression. Vi vill här kort diskutera studier som adekvat skulle kunna hantera 
sådana problem. Det krävs då att man har tillgång till data om depression och 
depressivitet hos studiedeltagarna före, och/eller vid, inträdet på arbetsmarknaden 
och gärna vid flera tillfällen därefter. Detta eftersom depression och depressiva 
symtom ofta debuterar i ungdomen eller i tidigt vuxenliv. Det behövs kunskap 
också om andra betydelsefulla förhållanden i ungdomsåren som t.ex. utbildning 
och arbete, familjebildning med mera eftersom detta ökar möjligheterna att ge en 
korrekt bild av senare arbetsförhållandens bidrag till depression och depressivitet. 
Vi känner inte till att det finns studier som uppfyller dessa kriterier.  
 
Vi har tidigare i rapporten redovisat problemen med longitudinella studier där en 
självrapporterad exponering vid ett första undersökningstillfälle är relaterad till 
självrapporterat utfall vid ett senare undersökningstillfälle. Att en longitudinell 
design använts, där personer med psykisk ohälsa/sjukdom vid en baslinjeunder-
sökning uteslutits, betyder inte att samband mellan upplevda stressfaktorer och 
senare rapportering av depression eller depressiva symtom kan antas vara kausala. 
De kan istället bero på hur individen tenderar att allmänt uppfatta och tolka sin 
omgivning (Bonde 2008) och informationen om exponering och utfall kan därför 
tendera att gå i samma riktning, med risk för överskattning av samband. Det är 
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därför angeläget att använda metoder där exponeringen inte är självrapporterad av 
undersökningsdeltagarna.  
 
I några fall har man använt jobb-exponeringsmatriser där personer i samma yrke 
eller med samma arbetsuppgifter ges samma exponering (DeSanto Iennaco 2009, 
Wieclaw et al 2008). Detta har fördelen att exponeringen inte påverkas av den 
enskilde individens uppfattning om arbetsvillkoren utan ger ett genomsnittligt 
mått på arbetsvillkor inom yrket eller gruppen. Nackdelarna är att exponeringen 
blir felklassad, och ofta kraftigt felklassad, eftersom verkliga skillnader inom 
yrket eller gruppen inte tillåts påverka exponeringen. I sin tur innebär det att 
effekten av exponeringen underskattas.  
 
Kolstad et al (2010) har gjort ett intressant försök att studera bias i rapporteringen 
av exponeringsinformation i relation till graden av depressivitet hos anställda på 
arbetsplatser i offentlig sektor i Danmark. Man undersökte arbetsförhållandena  
på 378 arbetsenheter där det sammanlagt fanns 4291 anställda (inklusive 224 
arbetsledare). I de identifierade grupperna hade individerna samma chef, samma 
arbetsinnehåll och samma kolleger och ansågs därför ha samma psykosociala 
arbetsvillkor. Deprimerade angav, inom grupperna, sämre arbetsvillkor än icke 
deprimerade trots att arbetsvillkoren borde vara desamma. Resultaten talar alltså 
för att sinnestillståndet påverkar rapporteringen av arbetsvillkoren. Men inte 
heller detta är helt säkert. Det är rimligt att det också funnits en exponerings-
variation inom de snävt definierade grupperna så att de med de faktiskt sämsta 
arbetsvillkoren också rapporterade mest psykiska symtom. Slutsatsen var att de 
ofta starka sambanden mellan arbetsvillkor och depression även i longitudinella 
studier åtminstone delvis kan bero på att samma arbetsvillkor uppfattas som sämre 
av en deprimerad än av en icke deprimerad.  
 
I några finska studier har omfattningen av beläggningar på vårdavdelningar på 
sjukhus använts som mått på arbetskraven för de anställda (Virtanen et al 2008, 
Kivimäki et al 2010). Det är möjligt att sådana exponeringsmått skulle kunna 
överföras också till andra branscher där personalen blir mer eller mindre belastade 
över tid i huvudsak beroende av slumpen. Om sådana exponeringar kan identifi-
eras vore det ett mycket rimligt sätt att mäta exponeringar i studier av samband 
mellan arbetsvillkor och depression.  
 
Externa bedömningar av exponering har gjorts där utomstående personer inter-
vjuat undersökningsdeltagare om deras exponering för psykosociala arbetsvillkor 
och gjort bedömningar enligt fasta kriterier som inte var kända för undersöknings-
deltagarna (Waldenström et al 2008). Detta borde vara en bra metod för ex-
poneringsvärdering men den är dyr och svår att tillämpa eftersom element av 
självrapportering sannolikt kan uppträda. Inga sådana studier ingår i vår översikt. 
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Studier där andra utfallsmått än självrapporterade symtom används 
I jämförelse med självrapportering av exponering som kan innebära att personer 
med depressiva symtom överrapporterar sin exponering är självrapportering av 
utfall ett klart mindre problem. Självrapporteringen av utfallet innebär ju att 
undersökningsdeltagarna rapporterar de besvär de faktiskt upplever. Men olika 
utfallsmått har använts i de olika studierna och det har krävts olika allvarlighets-
grad i depressionssymtomen i olika studier. 
 
a. I ett antal finska studier har man använt ”självrapporterad läkardiagnostiserad 
depression”, där undersökningsdeltagaren själv fått rapportera om man ansåg 
sig ha fått en sådan diagnos av läkare. Sannolikt är denna diagnos mer träff-
säker än en diagnos baserad på självrapporterade symtom i frågeformulär.  
b. I ett antal fall har diagnosen depression ställts , genom sjukskrivning p.g.a. 
depression diagnostiserad av familjeläkare, anmälan av två eller fler episoder 
av läkardiagnostiserad depression, sjukskrivning under minst 30 dagar p.g.a. 
depression eller första diagnos någonsin av depression enligt register. Även 
dessa diagnoser borde vara mera träffsäkra än självrapport av symtom i 
frågeformulär 
c. I ett antal studier har inköp på apotek av receptbelagda antidepressiva läke-
medel använts som utfallsmått. Detta är inget direkt mått på depression 
eftersom antidepressiva medel också kan förskrivas för andra diagnoser. En 
betydande majoritet av förskrivningarna kan dock antas bero på depression. 
Måttet har fördelen av att förskrivningen ofta kommer att vara kopplad till  
en påtaglig depression där patienten också känt behov av att faktiskt hämta  
ut medicinen (Thielen et al 2011).  
d. Man har även följt exponerade personer i utfallsregister och därmed kunnat 
använda depressionsdiagnoser som utfall (se t.ex. Joensuu et al 2009). I några 
studier har man följt deltagarnas sjukskrivningsdiagnoser i register (se t.ex. 
Kivimäki et al 2010).  
 
Frågor för ytterligare forskning 
Åtminstone några viktiga olösta frågor återstår att undersöka innan högt 
trovärdiga samband mellan arbetsvillkor och psykisk ohälsa kan etableras.  
 
  
1. Det behöver studeras till vilka arbetsförhållanden personer med tidiga de-
pressiva besvär rekryteras till. Nästan hälften av variationen i insjuknade  
i depression beror på ärftliga faktorer. Ärftligheten innebär en sårbarhet 
för livshändelser och svårigheter och många av de med depression har  
haft sådana symtom tidigt i livet (Sullivan PF et al 2000, Caspi et al 2003).  
Om man har varit deprimerad tidigare är detta också den viktigaste risk-
faktorn för senare depressioner (Brown och Harris 1978, Burcusa och 
Iacono 2007). Genetiska faktorer, tidiga personlighetsdrag och negativa 
livserfarenheter bidrar till att utlösa depressioner. Det har också visats att 
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psykiska besvär i barn- och ungdomen predicerar dåliga arbetsvillkor  
i medelåldern (Stansfeld et al 2008). Personer som tidigare varit 
deprimerade kan alltså vara särskilt känsliga för olämpliga arbetsvillkor. 
För att ge en klarare bild av sambanden i arbets- och vuxenlivet behövs 
alltså data kring den psykiska ohälsan vid tiden för övergång mellan 
ungdom och vuxenliv så att arbetsvillkor inte, eller endast i liten ut-
sträckning, kan ha påverkat depressions-symtomatologin. Vidare krävs 
också studier som fokuserar på sårbara grupper och undersöker hur 
interaktioner mellan individuelle faktorer och arbetsvillkor påverkar  
risken för depression. 
 
 
2. En viktig men föga studerad fråga är hur länge man i en grupp behöver 
vara exponerad för de psykosociala riskfaktorerna i arbetet innan inci-
densen av depression ökar. Data från de mest informativa artiklarna  
i vårt dokument (Virtanen et al 2008, Virtanen et al 2010, Kivimäki et  
al 2010 och DeSanto Iennnaco 2010) talar för att induktionstiden skulle 
kunna vara relativt kort. I de tre studierna ligger den mellan mindre än  
ett år (Virtanen et al 2008, Virtanen et al 2010, Kivimäki et al 2010) till 
mindre än tre år (DeSanto Iennaco 2009). Detta är inte oförenligt med 
traditionell depressionsepidemiologi där t.ex. Brown och Harris (1978) 
funnit relativt korta induktionstider efter exponering för livshändelser  
(life events) och långvariga svårigheter (”long-term difficulites”). När 
tidpunkten för registrering av utfall hamnar närmare tidpunkten för 
registrering av exponering, kan man förmoda att risken för ”common 
method bias” ökar. I sin tur understryker detta ytterligare nödvändig- 
heten av exponeringsvärderingar som inte är baserade på undersöknings-
deltagares självrapporter.  
 
Slutsatser 
Av de enligt vår mening metodologiskt fem bästa artiklarna i översikten  
(Virtanen et al 2008, Virtanen et al 2010, Kivimäki et al 2010, DeSantoIennaco  
et al 2009 och Wieclaw et al 2008) visade fyra (Virtanen et al 2008, Virtanen  
et al 2010, Kivimäki et al 2010, DeSanto Iennaco et al 2009) det sökta sambandet: 
Icke självrapporterade höga krav i arbetet var förenat med depression eller ökad 
konsumtion av antidepressiva mediciner. I alla fyra artiklarna var exponeringen 
mätt utan självrapportering från deltagarna. Den femte artikeln (Wieclaw et al 
2008) visade ett samband mellan emotionella krav och depression bland kvinnor 
men inte bland män. Användningen av jobb-exponeringsmatriser i två av 
artiklarna (Wieclaw et al 2008, DeSanto Iennaco et al 2009) bör ha minskat 
möjligheterna att upptäcka en verklig effekt på grund av oberoende felklassi-
ficering av exponeringen. 
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I majoriteten av övriga ingående artiklar var exponeringen baserad på själv-
rapporter. I dessa fall var resultaten motsägelsefulla. Självrapporter kan avspegla 
en allmän tendens hos personer med depressivitet att överrapportera sin expo-
nering (se t.ex Kolstad et al 2010). 
 
Resultaten ger ett måttligt stöd för att höga psykiska krav i arbetet skulle kunna 
framkalla depression. Mer forskning behövs för att bekräfta denna slutsats. 
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Uppläggning Exponering Utfall Resultat (med kontroll för 
confounding) 
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et al 2009 
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två tillfällen med 
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bland dem som 
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socialt stöd  
8 items) och 
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Med kontroll för kön, 
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besvär och obehagliga 
livshändelser vid första 
undersökningstillfället var 
lågt socialt stöd och osäker 
anställning signifikant 
relaterade till depression 
(OR 2.3 respektive 2.0).  
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Bland män var hög job 
strain vid första 
undersökningstillfället (OR 
1.6) signifikant relaterad till 
utfallet. Bland kvinnor var 
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Medelhöga, men inte höga, 
krav var signifikant 
relaterade till depression 
bland män (OR 1.7). Låg 
kontroll var signifikant 
relaterad till depression 
bland män (OR 2.4) och 




som i studie 7. 
sjukskrivning 
p.g.a. depression 
under mer än 27 
dagar.  I 
genomsnitt var det 
tre år mellan 
svaren på 
frågeformuläret 
och diagnos bland 
de 200 depres-
sionsfallen.   
kvinnor (OR2.2). Lågt 
socialt stöd var inte 
signifikant relaterat till 
depression i något kön. 
Resultaten var justerade för 
ålder, ensamboende, CES-D 
och socioekonomisk grupp 













sen var c:a 
60% . 













register (51 % av 
ursprungsgruppen) 




om krav (4 
frågor) och  








från apotek.  
Höga krav var signifikant 
relaterade till utfallet bland 
arbetare (RR 1.8). Bland 
tjänstemän var höga krav 
signifikant negativt relaterat 
till utfallet (RR 0,4). 
Kontroll var inte relaterat 
till utfallet i något kön 
Hänsyn togs till ålder, kön, 











år, som arbetat 
minst 2 år utan 
att anmäla  
depressions- 
diagnos i 












1998-2003 eller  
































Medel- och höga krav ökade 
signifikant risken för 
depressionsdiagnos (OR 1.3 
och 1.4 för medel- 
respektive höga krav). 
Kontroll var inte relaterat 
till depression. Resultaten 
var justerade för kön, ålder, 
ras, utbildning, fast 
anställning, rökning, BMI, 
och kolesterolnivå. 
7. Godin 




män i fyra 
belgiska 
företag som 
svarade på ett 
frågeformulär 
med ett års 
mellanrum. 
Frågeformulär 
skickades till 9634 
personer i första 
fasen och 3804 
personer svarade. I 
andra fasen svarade 























Bland både kvinnor och 
män visade de som angivit 
effort-reward imbalance 
enbart i andra fasen ökad 
risk för depressiva symtom 
(OR 3.2 respektive 4,6). De 
som rapporterade effort-
reward imbalance vid båda 
tidpunkterna hade också 
signifikant ökad risk för 
depressiva symtom (OR 4.6 
respektive 2.8). Hänsyn togs 
45 
till ålder, utbildning, ”hot 
från den globala ekonomin”, 
missnöje med arbetet och 
osäker anställning. 
8. Godin 
et al 2009 
Belgien 
 
6671 män och 
2725 kvinnor i 







som i studie 4. 
Exponeringsin-
formationen  




från dagen när 
frågeformuläret 
fylldes i till sista  
December 1999.  
Job strain och 
socialt stöd  
undersöktes 
























Varken job strain, socialt 
stöd eller otillfredsställelse 
med arbetet var relaterat till 
“klinisk depression” i något 
av könen när hänsyn togs 
till confounding av 
depressiva symtom, vid 
ifyllande av 
frågeformuläret.   
 
9.. Griffin 







































Lågt beslutsutrymme var 
inte relaterat till depression 
vare sig bland män eller 
kvinnor. Resultaten var 
kontrollerade för kontroll i 
hemmet, civilstånd, antal 

















data var 3:e-6:e 
månad under upp 
till tre år. 
Exponeringsupp-
gifter vid tidigare 
tillfällen 
relaterades till 
utfall vid senare 
tillfällen.  











Graden av depressivitet 
enligt CES-D minskade med 
ökande anställningstid. Det 
fanns inget samband mellan 
JCQ-frågor och utfall i  
CES-D. Hänsyn togs till 20 







18-56 år gamla 
och i arbets-
kraften 1994, 



























av CIDI. De 
En högre job strain kvot  
(krav/kontroll) var 
signifikant relaterad till 
depression 2000/01 och 
2002/03 bland anställda i 
lägre socioekonomiska 































grupper var job strain 
relaterad till depression bara 
2000/01. Socialt stöd i 
arbetet och osäker 
anställning var inte 
relaterade till utfallet. 
Resultaten justerades för 
ålder, kön, civilstånd, och 
hel- eller deltidsarbete. 
 
12.. Inoue 
et al 2010 
Japan 
15256 män i 
Japan anställda 
i sex fabriker 
deltog i 
studien.  De 
3618 män som 
inte full-


















1996 till maj 1998. 
Uppföljning av 
sjukskrivningar 








ägde rum under  i 
genomsnitt 5,1 år 
(juli 1999-mars 












































diagnoser.   
Låg kontroll i arbetet (RR 
3.6), och höga och medel 
rolloklarheter (RR 3.5 
respektive 2.7) var 
signifikant relaterade till 
utfallet efter kontroll för 
ålder, utbildning, civilstånd, 
yrke, kroniska fysiska 
tillstånd och depressiva 














dom. De flesta 
rekryterades 
till studien 





c:a 70%.  




anges inte när 
uppföljningen 
avslutades men den 
genomsnittliga 
uppföljningstiden 



















Medel (RR 0.7) och hög 
(RR 0.6) stimulans var 
förenad med signifikant låga 
RR för depression med 
hänsyn tagen till ålder, kön, 
yrkesställning, fysisk hälsa 
och fysisk arbetsmiljö. 
Medel (RR 1.5) och högt 
(RR 1.7) beslutsutrymme 
var signifikant relaterat till 
depression när hänsyn tagits 
till samma confounders som 











da i Finland 
1998 ombads 
delta i två 
datainsam-








första eller andra 
tillfället relaterades 
till depression vid 
andra tillfället. 
Mobbning 
mättes med en 
fråga som 
respondenten 
kunde svara ja 








Sedan hänsyn tagits till kön, 
ålder och inkomst fann man 
att mobbning vid ett 
(OR=2,3) eller båda 
undersökningstillfällena 
(OR=4.8) innebar 










































































imbalance var inte relaterad 
till incidens av 
“läkardiagnostiserad 
depression” i sjukhusstudien  
men bland de  anställda i de 
10 städerna (RR=1.5). 
Hög procedural injustice var 
inte relaterad till sådan 
depression i någon av de 
undersökta grupperna. Hög 
relational injustice var 
relaterad till sådan 
depression i de tio städerna 
(OR=1.3) och i 
sjukhusstudien (OR=2.1) 









i Finland som 
arbetat minst 




















(9 frågor) och krav 
(3 frågor) i arbetet 
inhämtades med 
etablerade 


























under ett år 






Både ökande arbetskrav och 
ökande överbeläggningar 
var relaterat till ökande 
förekomst av depression. 
Kontroll i arbetet var inte 
relaterat till utfallet. 
Hänsyn togs till ålder, 
anställningstid, 
anställningsform, sjukhus, 
specialitet samt till rökning, 
fysisk inaktivitet, alkohol 




















med enkät med ett 
års mellanrum.  
Job strainhistorier 

















I grupperna med stabil high 
strain rapporterades mest 
depressiva symtom över tid, 
för de med stabil low strain 
gällde det motsatta. Övriga 
stabila kategorier visade 
resultat däremellan. Att gå 
från high strain till low 
strain gav ingen förbättring 
av symtomen. Symtom blev 
vanligare vid förändring 
från low till high strain. Att 
gå från aktivt eller passivt 
arbete till low strain ledde 
till minskning av depressiva 
symtom medan ändring från 
low strain till aktivt eller 
passivt arbete ledde till 
ökade symtom. Alla nämnda 
skillnader var statistiskt 
signifikanta. 
Hänsyn togs till ålder, 
utbildning, kön och antal år 































vid andra tillfället. 
En kortversion 





med tre frågor, 
reward med 












Alla ERI-skalor och ERI-
kvoten var r signifikant 
associerade med utfallet. 
Hänsyn togs till kön, ålder, 












De som hade svåra 
självrapporterade 
depressiva symtom 
vid baslinjen eller 
hade inhandlat 
antidepressiva 















Höga emotionella krav, 
höga krav på att dölja 
känslor, exponering för hot, 
exponering för våld var 
vanligare i vård-, 
utbildnings- och 


























skulle vara i 
kontakt med 
klienterna 
minst 75% av 
arbetstiden. 
följdes 




efter de sista 
intervjuerna 
vid 
baslinjen.   
yrken. Emotionella krav och 
krav på att dölja känslor var 
signifikant relaterade till 
konsumtion av 
antidepressiva läkemedel. 
Hot och våld hade inte 
sådana effekter. 
Hänsyn togs till kön, ålder, 
sammanboende, barn i 
hushållet och 
















och 2004 och 





sen i den första 
datain-
samlingen är 





av de som 





i den första 
datainsamlingen 
relaterades till 







socialt stöd  























Lågt beslutsutrymme var 
förenat med ökade 
depressiva symtom i båda 
könen. Höga krav var 
förenade med färre 
depressiva symtom bland 
män. Stöd från 
arbetskamrater var 
associerat med färre 
depressiva symtom bland 
kvinnor. Konflikter med 
arbetskamrater var förenade 
med depressiva symtom 
bland män. Resultaten var 
kontrollerade för andra 
arbetsvillkor, ålder, 
civilstånd, födelseland, 
inkomst och arbetsgivare.    
21. 
Netter- 










två län i 
Danmark. Fyra 
av kommun-






2007.   
 
Att vara del av en 
sammanslagning, 
att få nytt arbete 








åtta månader före 
omorganisationen 




mättes som de 
tre grupperna 
av att behålla 
sitt tidigare 
arbete, att 
delta i en 
samman-
slagning eller 







poäng av 50 
möjliga. 
Det fanns inga signifikanta 
skillnader mellan grupperna 
efter kontroll för 
confounding från ålder, kön, 
yrke, arbetsledande ställning 















Enkätdata från två 
datainsamlingar 




utfallet vid det 
andra. Begränsade 

















Höga psykiska krav var 
signifikant relaterade till 
depressiva symtom bland 
både män och kvinnor (OR 
män 1.8, OR kvinnor 1.4) 
liksom låg kontroll (OR 
män och kvinnor 1.4) och 
lågt socialt stöd (OR män 
1.6, OR kvinnor 1.3).  
Resultaten kontrollerades 
för ålder, äktenskap, antal 
barn, utbildning, yrke, 
tidigare frånvaro p.g.a. 
psykiska besvär och tidigare 
personliga och 
yrkesmässiga livshändelser.  
23. 
Ogasawar










140 fall och 
124 kontroller 












1. Lång arbetstid, 
”livsstilsfaktorer”, 
fysisk sjukdom och 
BMI undersöktes i 
relation till utfallet 














under de senaste 12 
månaderna 
undersöktes.  
Ett flertal olika 
mått på 
exponering 














Det fanns inget samband 
mellan lång arbetstid och 
egentlig depression oavsett 
studietyp, vare sig med eller 
utan hänsyn tagen till 
confounders (ålder, 
alkoholintag, BMI och 
diabetes). Få kvinnor (27) 
deltog i studien och 
kvinnorna studerades därför 
inte separat. Resultaten 
skilde sig inte mellan 
analyser där kvinnorna 
ingick och analyser där 
endast män studerades. 
24. Plasier 
























utfallsdata i den 
andra 
datainsamlingen.   


















Psykiska krav i arbetet var 
relaterade till depressiv 
sjukdom i båda könen (OR 
för båda könen tillsammans 
3.5). Kontroll i arbetet var 
inte relaterat till 
depressionssjukdom.  
Osäker anställning (job 
security) var inte relaterad 
depressiv sjukdom. 
Hänsyn togs till ålder, kön, 














































socialt stöd från 
arbetskamrater och 
osäker anställning. 






























Bland kvinnor var lågt 
inflytande och lågt socialt 
stöd från överordnade på 
arbetet signifikant relaterat 
till utfallen (RR 2.0 
respektive 1.9) efter kontroll 
för ålder, familj, utbildning, 
rökning, alkoholkonsumtion 
och fysisk aktivitet på 
fritiden vid uppföljningen 
samt depressiva symtom vid 
baslinjen. Författarna tog 
också hänsyn till socio-
ekonomisk position (oklart 
om vid baslinjen eller vid 
uppföljningen). Resultaten 
för män kontrollerades på 
samma sätt men för män var 
endast osäker anställning 
signifikant relaterad till 
utfallet (RR 2.1). 
26. 
Rugulies 




baseras på två 
kohorter 










mellan 40 och 





2. 2287 danska 
medborgare 




De två kohorterna 
följdes med 
avseende på inköp 
av antidepressiva 
mediciner från juni 




mellan 1995 och 
slutet av maj 2000 
uteslöts från 





“Oroas du av 




annat än “inte 


















Osäker anställning var inte 
relaterat till användning av 
antidepressiv medicin 
(OR=1.15). Hänsyn togs till 
kön, ålder, sammanboende,  
socioekonomisk position, 
alkoholkonsumtion och 




minst 70% av 
tiden mellan 
1996 and 1999 
(svarsfrekvens 



































2. Förändringar i 








































1. Bland män var hög job 
strain signifikant relaterad 
till depression (OR 2.9) 
efter kontroll för 
arbetskategori, arbetstid, 
skiftarbete, inkomst, 
äktenskap, barn i hushållet, 
utbildning, alkohol, 
emotionellt stöd, rökning 
och ”mastery”. Bland 
kvinnor var lågt stöd från 
arbetskamrater signifikant 
relaterat till depression.  
(OR 1.8) efter kontroll för 
samma variabler som för 
män.  
2. Att kontrollera för samma 
variabler som under 1, kön 
och high job strain i båda 
datainsamlingarna eller bara 
i den sista datainsamlingen 
var relaterat till depression 





















30 år eller 










deltagarna fyllde i 
mellan augusti 
2000 och mars 
2001. Fyra veckor 






rna relaterades till 
senare förskrivning 
av antidepressiva 






















Dåligt, men inte medel, 
”team climate” var 
signifikant relaterat till 
användning av 
antidepressiva läkemedel 
(RR 1.5). Hänsyn togs till 
ålder, kön, civilstånd, 
socioekonomisk grupp, 
självrapporterade psykiska 
sjukdomar under livet, 
psykiska sjukdomar enligt 
DSM- IV vid baslinjen, fast 
anställning, krav i arbetet 




















695 män och 
1734 kvinnor, 
30-64 år 





Data om socialt 
stöd i arbetet 
erhölls från 
frågeformulär som 
deltagarna fyllde i 
mellan augusti 
2000 och mars 
2001. Fyra veckor 










läkemedel.     
Socialt stöd i 
arbetet mättes 











Lågt socialt stöd från 
överordnad var signifikant 
associerat med antidepressiv 
medicinering (OR 1.8). 
Både lågt och medel socialt 
stöd från kolleger var 
associerat med både ökad 
antidepressiv medicinering 
(OR 1.6 respektive 2.0). 
Hänsyn togs till ålder, kön, 
civilstånd, socioekonomisk 
grupp, självrapporterade 
psykiska sjukdomar under 
livet, psykiska sjukdomar 
enligt DSM- IV vid 
baslinjen, fast anställning, 






















De 4040 personer 
som hade samma 
jobb vid de två 
datainsamlingarna 




i första fasen 
relaterades till 
depression i den 




























Känner du dig 
utfryst av dina 
överordnade/ 
arbetskamrater 








miserat vid  
20 av totalt 
0-50 poäng). 
Lågt socialt stöd vid första 
datainsamlingen var 
signifikant relaterat till 
depression i andra fasen 
bland kvinnor (OR 1.3) och 
män (OR 1.5). Utfrysning 
av överordnade i första 
fasen var signifikant 
relaterat till depression i 
andra fasen bland kvinnor 
(OR1.6) och män (OR 2.2). 
Utfrysning av arbets-
kamrater i första fasen var 
signifikant relaterat till 
depression i andra fasen 
bland kvinnor (OR 1.7) men 
inte bland män. Allvarlig 
konflikt på arbetet i första 
fasen var inte relaterat till 
depression i något kön.  
Ålder, allvarlig konflikt i 
familjen under barndomen, 
utbildning, ekonomisk 
situation, avsaknad av nära 
vän eller partner, allvarliga 
livshändelser, krav, 
beslutsutrymme och 
stimulans i arbetet samt 
depression i första 
undersökningsfasen 




ignoreras).   
31. 
Strazdins 









40 och 44 år 
gamla. 
Svarsfrekven-

























Negativa förändringar i krav 
respektive kontroll var 
starkt relaterade till negativa 
förändringar av utfallet. Att 
utesluta personer med svåra 
depressiva symtom vid 
första tillfället förändrade 
inte resultatet.  
















innehåller ett  
slumpmässigt 
urval av 10% 
av den danska 
befolkningen 




urval av 11082 
danska 
invånare 40-50 
år den 1:a 
oktober 1999. 
Svarsfrekvens











(1968-2000) samt  
















































som att (1) 





och och 31:a 
december 
2003 och (2) 
ingen aktuell 








(a) de som 
inte använde 
antide-
Bland kvinnor fanns inga 
signifikanta samband mellan 
arbetsvillkor och 
antidepressiv medicinering. 
Bland män var höga 
kvantitativa krav (RR=2,1) 
och lågt socialt stöd från 
kolleger (RR=2.3) 
signifikant relaterade till 
utfallet efter kontroll för 




baslinjen, tidigare psykisk 
sjukdom, annan 
komorbiditet än psykisk 
ohälsa, livsstilfaktorer, 
konflikter, socialt stöd, fast 
anställning, övriga 
psykosociala förhållanden i 















och (3) de 
som 
använde mer 




et al 2003 
Japan 
1365 arbetare 














er med ett års 





















byte av chef, 
förändrade 
arbetsupp-
gifter, ≤ 2 
lediga dagar 
per månad, ≥ 
40 timmars 
övertid per 
månad) .  










och mer än 





depression.   
Den enda arbetsvariabel 
som var signifikant relaterad 
till depression var 
arbetshändelser. (OR 1.5). 
I analysen togs hänsyn till 
tidigare panikattack, 
neurotisism, överbeskydd 
och bristande socialt stöd. 
34. 
Virtanen 






(se Sinokki et 





augusti 2000 och 
mars 2001 men 

























Ökande arbetskrav var 
signifikant relaterade till 
ökande användning av 
antidepressiva bland män 
(OR 1.3) men inte bland 
kvinnor. Hänsyn togs till 
ålder, civilstånd, 
socioekonomisk grupp, 
tidigare psykisk sjukdom 







sering av krav 
och kontroll 
med analys av 
de fyra möjliga 
kombina-
tionerna). 
eller ångestsjukdom enligt 
DSM-IV. Ökande kontroll i 
arbetet var inte relaterat till 
utfallet i något kön med 
hänsyn tagen till samma 
faktorer som ovan. Ökande 
job strain var förenad med 
ökande användning av 
antidepressiva bland män 
(OR 1.3) men inte bland 
kvinnor med hänsyn tagen 
till samma faktorer som 
ovan.  
Hög job strain (som 
kvadrantterm) var förenat 
med ökad användning av 
antidepressiva bland män 




et al 2008 
Finland 














den tid de 
följdes.  
 












som ≤ 5%, 






















Exponering för  >10% 
överbeläggning var 
signifikant relaterat till nya 
episoder av behandling med 
antidepressiva inom en 
månad  såväl som efter sex 
månader (RR 1.7 respektive 
1.9 ). Resultaten justerades 
för kön, ålder, yrke, typ och 
längd av anställningsavtal, 
sjukhusdistrikt, specialitet 
och kalenderår.  
36. 
Virtanen 









minst  12 
månaders 
anställning. .  
Överbeläggningar 
följdes under ett år 























av att denna 
diagnos 
hade 





signifikant relaterade till 
depression men inte till 
andra psykiska sjukdomar. 
37. Wang 
et al 2004 
Kanada 
4866 personer 















De som bytte från hög till 
låg job strain över den 
studerade exponerings-





var 18-74 år 
vid baslinjen  




















fyra grupper: låg 
job strain (≤ 1) i 
datainsamlingarna  
I och IV, hög job 
strain (>1) i 
datainsamling I och 
IV, hög job strain i 
datainsamling I och 
låg job strain i 
datainsamling IV, 
och låg job strain i 
datainsamling I och 

















incidens (OR 1.0) som de 
som hade låg job strain vid 
båda intervjutillfällena. De 
som hade hög job strain vid 
båda tillfällena hade 
signifikant ökad risk för 
egentlig depression (OR 
8.0) vilket låg nära OR för 
de som bytte från låg till 
hög job strain  (OR 6.9).  




traumatiska händelser i 






























matchades till varje 
fall med avseende 
på ålder, kön och 
år. Yrken året 
innan ett fall 
uppträdde i DPCR 
jämfördes mellan 










Data om 5387 
anställda med 
fullständiga 






våld och hot i 
arbetet under 






















Bland kvinnor var potentiell 
exponering för hot 
respektive våld i arbetet 
signifikant relaterade till 
depression (RR=1.5 och 
RR=1.5).  
Bland män var hot i arbetet 
inte associerat med 
depressions-sjukdom medan 
våld i arbetet var signifikant 
förenat med sådan sjukdom 
(RR=1.5). I alla analyser 
korrigerades för civilstånd, 
barn, utbildning, inkomst, 







mellan 18  





fem referenter med 
Exponeringen 







Affektiv sjukdom var 
signifikant vanligare i 14 
yrkesgrupper bland kvinnor. 





















samma ålder och 
kön. Fall var de 






















vården.   
fanns hos barnmorskor (RR 
2.1) och förskollärare (RR 
2.1). Bland män var affektiv 
sjukdom signifikant 
vanligare i 12 yrkesgrupper. 
De högsta riskerna fanns 
bland sjuksköterskor (RR 
3.5) och socialarbetare (RR 
2.7). Alla RR var justerade 
för civilstånd, barn, 
utbildning, inkomst, tidigare 




et al 2008 
Danmark 
4675 fall, 18-
























matchades till varje 
fall med hänsyn 
tagen till ålder, kön 
och år. Yrket året 
innan det datum 
när ett fall 
uppträdde i DPCR 
jämfördes mellan 












Data från 5387 
anställda med 
fullständiga 



































Bland kvinnor var höga 
emotionella krav (RR 1.4) 
och arbete med människor 
(RR 1.2) signifikant 
förenade med ökad risk för 
depression.  
Bland män var inga 
exponeringar förenade med 
en ökad risk för 
depressionsdiagnoser.  
Sambanden kontrollerades 
för äktenskap, barn, 
utbildning, inkomst, 












från en panel 








justice vid ett 
första 
undersökningstillfä
lle relaterades till 
depressiva symtom 
vid de två senare 
undersökningstill-

















Låg distributive såväl som 
procedural justice var 
longitudinellt signifikant 
förenade med ökat antal 
depressiva symtom. I 
analyserna togs hänsyn till 
kön och utbildning. 
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Enkätdata från två 
undersökningstill-





















Det fanns inget samband 
mellan höga psykiska krav, 
låg kontroll eller job strain i 
arbetet och utfallet. Låg 
relational justice och låg 
procedural justice vid första 
tillfället var inte relaterat till 
utfallet om man exkluderade 
personer med minst fyra 
symtom i GHQ12 vid första 
tillfället. 
Hänsyn togs i analyserna till 
kön, ålder, inkomst, 
alkoholkonsumtion, 




Rapporten undersöker det vetenskapliga stödet för om psykosociala arbetsvillkor 
kan utlösa depression och depressiva symtom. I databasen PubMed har vi identi-
fierat 42 longitudinella studier i internationella vetenskapliga tidskrifter som 
uppfyllde våra kvalitetskriterier och som publicerats under perioden 1998 till  
och med februari 2012.  
 
De artiklar som ingår i översikten har i sin enklaste form baserats på två datain-
samlingar där arbetsvillkor i den första datainsamlingen relaterats till depression 
eller depressiva symtom i den senare datainsamlingen. Mer avancerade upplägg-
ningar har börjat användas under de senaste åren där inte exponering är själv-
rapporterad.  
 
Flest studier (18 stycken) fanns kring psykiska krav. De visar måttligt stöd för  
att höga krav i arbetet kan bidra till depression. Fyra av de fem artiklar som  
hade de mest avancerade studieuppläggningarna visade samband mellan höga  
krav i arbetet (enligt jobb-exponeringsmatriser respektive överbeläggningar på 
sjukhusavdelningar som mått på krav på personalen) och inköp av receptbelagda 
antidepressiva mediciner eller diagnos av depression. I tre av artiklarna var 
deltagarna känt fria från depression (via sjukanmälan, inköp av antidepressiv 
medicinering eller krav på ersättning från sjukförsäkringen) under 6 månader  
till två år före uppföljningens början. I en femte artikel studerades ett första 
tillfälle av registrering för depression (Wieclaw et al 2008) men man fann där 
endast begränsade samband mellan arbetskrav, enligt jobb-exponeringsmatris,  
och depression. Höga emotionella krav, liksom arbete med människor visade 
samband med depression bland kvinnor. Bland män fanns inga motsvarande 
samband. Depressionerna i dessa artiklar kan vara effekter av tidigare eller 
underliggande depression (utlösande faktor) eller debut av ny depression 
(riskfaktor), men tillgängliga data kan inte skilja mellan dessa effekter eftersom 
det endast var känt om deltagarna i studierna av Kivimäki et al (2010), Virtanen  
et al (2008 och 2010) och DeSantos Iennaco et al (2009) hade varit fria från 
depression (rapporterad som sjukanmälan, inköp av antidepressiv medicin, krav  
på ersättning från sjukförsäkringen) under en begränsad period före starten av 
uppföljningen (6 månader-2 år). I studien av Wieclaw et al studerades det första 
tillfället av sjukhusvårdad depression. Det är osannolikt att de funna sambanden 
skulle vara överskattningar. Övriga studier av höga krav visade stöd, respektive 
inte stöd, för samband ungefär lika ofta.  
 
Relativt många studier (14 stycken) fanns också av kontroll. Det fanns inget stöd 
för samband mellan kontroll och utfall i fyra artiklar med den mest trovärdiga 
uppläggningen, men visst stöd bland de åtta artiklar vars uppläggning innebar att 
sambanden sannolikt kunde ha överskattats. 
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Bristande socialt stöd undersöktes i 14 artiklar. Ingen av dessa artiklar hörde  
till artiklarna med de mest trovärdiga studieuppläggningarna. Fem av artiklarna 
an-vände självrapporterad exponering och som utfall incidens av depression  
diagnostiserad av läkare eller konsumtion av antidepressiv medicinering enligt 
register. I dessa artiklar fanns inget samband med utfallet bortsett från att lågt 
socialt stöd i arbetet i en artikel var relaterat till inköp av antidepressiva mediciner 
bland män. Av de nio artiklarna baserade på självrapport av både exponering och 
utfall visade sex ett samband hos åtminstone ett av könen, medan en artikel inte 
visade samband.  
 
Job strain (kombinationen av låg kontroll och höga krav) studerades i 9 artiklar. 
Sex av artiklarna studerade självrapporterad exponering i relation till självrapport-
erade symtom eller självrapporterad diagnos. Tre av dessa artiklar visade samband 
så att självrapporterad exponering var relaterad till depressiva symtom eller de-
pression. Två artiklar fann inget samband medan en artikel fann att kvinnor men 
inte män rapporterade samband mellan exponeringen och depression. Två artiklar 
studerade sambandet mellan självrapporterad job strain, och utfall i form av 
psykiatrisk diagnos respektive behandling med antidepressiva läkemedel. I den 
ena studien fanns inget signifikant samband medan den andra fann ett signifikant 
samband mellan förskrivning av antidepressiva på recept och job strain. En artikel 
studerade job strain med en jobb-exponeringsmatris där exponeringen alltså inte 
var självrapporterad. Exponeringen var inte relaterad till utfallet i denna under-
sökning.  
 
Osäker anställning undersöktes i 5 artiklar där ingen studie visade klara indika-
tioner på samband med utfallen. 
 
Övriga exponeringar har undersökts i färre än fem studier och informationen 
betraktades där som otillräcklig för att kunna bestämma relationen till depression 
Slutsats: Det förefaller sannolikt att höga krav i arbetet kan bidra till depression. 
Beträffande övriga exponeringar som studerats i minst fem studier saknas klara 
tecken på samband mellan exponering och utfall. 
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3. Redaktörernas slutord 
       Bengt Järvholm, Maria Albin, Kjell Torén  
 
Depressiva tillstånd är vanliga och en betydande orsak till ohälsa vare sig man 
mäter förekomst av symptom, sjukskrivning, konsumtion av läkemedel eller 
förtidspension. De förekommer i alla svårighetsgrader och gränsen mellan det 
som är sjukdom respektive ”normalt” kan variera mellan olika människor. Det 
finns många olika typer av påfrestningar i arbetslivet som kan tänkas öka risken. 
Att studera sambanden mellan depressiva tillstånd och faktorer i arbetslivet är en 
betydande vetenskaplig utmaning. Samma faktorer kan förekomma både i och 
utanför arbetslivet och är ofta svåra att mäta. Tidigare kunskapsöversikter även  
i denna publikationsserie (Westerholm 1996, 2008) tyder på att förhållanden i 
arbetslivet kan öka risken för depressiva tillstånd.  
 
Målsättningen med denna översikt har varit att kritiskt och systematiskt värdera 
den nyaste litteraturen i förhållande till tidigare översikter. Det tillkommer hela 
tiden nya studier där också kvaliteten förbättras. Det är viktigt att lika stor vikt 
läggs vid att bedöma exponeringen som utfallet. I denna översikt framhålls 
särskilt betydelsen av att använda mätmetoder för exponeringen som inte är 
beroende av bedömningar från de personer vars eventuella depressiva besvär  
ska bedömas. En person som är nedstämd torde beskriva sin arbetsmiljö (liksom 
övriga levnadsförhållanden) som sämre än en icke nedstämd person, vilket kan  
ge en överskattning av sambandet mellan sämre förhållanden och depression. 
Författarna av denna översikt har därför på ett systematiskt sätt värderat littera-
turen utifrån hur forskarna har mätt miljöfaktorerna.  De studier där förhållandena 
på arbetsplatsen inte är självrapporterade har man bedömt ha minst risk för att 
övervärdera sådana samband. De metoder som använts är job-exposure matris 
(JEM) och graden av överbeläggning på vårdavdelningar.) Nackdelen är att man 
tvingas bortse från den variation i exponering som finns inom en grupp, vilket 
tenderar att ge en underskattning av eventuella samband. 
 
Resultaten från denna översikt visar att höga krav i arbetet är förknippat med  
ökad risk för depressiva tillstånd. Slutsatsen baseras i huvudsak på studier 
publicerade de senaste fyra åren. ”Kraven” i arbetet, baserade på en JEM, i  
en amerikansk studie fann att risken för att bli sjukskriven av läkare under 
diagnosen depression ökade med ökande krav (OR 1,4, 95% KI 1,0-1,9)  
(DeSanto Iennaco et al, 2010).  Tre finska studier baserade graden av krav i 
arbetet för sjukhuspersonal vid 203 vårdavdelningar på registeruppgifter om 
överbeläggningar. Vid en genomsnittlig 10 % överbeläggning under en 6-
månadersperiod var risken för påbörjad antidepressiv behandling ökad (HR 1,9, 
95% KI 1,2-3,0) (Virtanen et al 2008). Läkardiagnosticerad sjukskrivning var 
också ökad (HR 2,0, 95% KI 1,2 – 3,2)  (Virtanen et al 2010). En analys av enbart 
sjuksköterskor resulterade i liknande fynd (Kivimäki et al, 2010). En dansk studie 
där graden av krav baserades på en JEM fann att höga emotionella krav var för-
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enade med ökad risk för läkardiagnosticerad depression hos kvinnor (IRR 1,4, 
95% KI 1,2-1,6) men inte hos män (IRR 1,1, 95% KI 1,0-1,3) (Wieclaw et al 
2008).  Exponeringen är således inte självrapporterad i dessa studier. En liknande 
slutsats finns i tidigare litteraturöversikter som dock baseras på äldre studier där 
individerna själva värderat förekomsten av ”krav” i sin arbetsmiljö.  
 
En viktig fråga, som dock är föga studerad, är hur länge man behöver vara ex-
ponerad, för alltför höga krav i arbetet, för att risken för depression skall vara 
förhöjd. Data från studierna med högst kvalitet (Virtanen et al 2008 och 2010, 
Kivimäki et al 2010, DeSanto Iennaco 2009) talar för att det kan vara mindre än 
ett år till tre år.  
 
Författarna finner att andra psykosociala faktorer i arbetsmiljön har svagt stöd  
för samband med depressiva tillstånd. Dit hör bland annat faktorer som bristande 
kontroll, svagt socialt stöd, job strain (kombinationen av höga krav med låg 
kontroll), beslutsutrymme, bristande stimulans och osäker anställning. För flera  
av dessa faktorer finns endast några få studier och av måttlig kvalitet. Dessa 
faktorer är således otillräckligt studerade för att kunna avgöra deras betydelse  
för uppkomst av depressiva tillstånd.  
 
Flertalet studier särredovisar riskskattningar för män och kvinnor. Detta kan vara 
en fördel eftersom det finns viktiga skillnader i mäns och kvinnors arbetsmarknad 
och arbetsvillkor, liksom förutsättningar för balans i livet mellan arbete, familj 
och egna intressen. För preventiva insatser är det väsentligt att utforma studierna 
så att skillnader i krav särskiljes från biologiska skillnader.  
 
Nyare forskning har också intresserat sig för om risken för depression vid 
belastande psykosociala arbetsförhållanden påverkas av arbetets ställning 
(occupational grade) på arbetsmarknaden (Rugulies et al 2012) eller av typen  
av välfärdssystem (Dragano et al2011).  
 
Översikten visar således att höga krav ökar risken för depression. Att förebygga 
depressiva tillstånd genom åtgärder i arbetslivet kan därför handla om att se till  
att inte kraven blir för höga. Det finns dock många andra arbetsmiljöfaktorer  
som skulle kunna tänkas ha betydelse för att öka risken för depression och det  
är möjligt att det också finns faktorer på arbetet som förebygger risken för de-
pression. Framtida forskning torde i högre grad behöva beakta såväl negativa  
som positiva faktorer som kan påverka förekomsten av depressiva tillstånd. 
Översikten visar att det finns stort behov ytterligare välgjorda studier som  
studerar riskerna med andra faktorer än ”krav” liksom en metodutveckling när  
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Appendix 
Sökvägar enligt Bonde et al 2009 
Search using medical subject heading (MeSH) 
 
Outcome (‘‘Mental Disorders/classification’’[MeSH] OR ‘‘Mental 
Disorders/epidemiology’’[MeSH] OR ‘‘Mental Disorders/etiology’’[MeSH] OR 
‘‘Mental 
 
Disorders/prevention and control’’[MeSH] OR ‘‘Mental 









Risk (Risk [MeSH]) 
 
Search using free text strings in all fields 
 
Exposure (Depression OR depressive symptoms OR mood disorder OR affective 
disorder AND (has abstract[text] AND (Humans[MeSH]) AND 
 




Outcome (‘‘job demand*’’ OR ‘‘job control’’ OR ‘‘demand control model’’  
OR ‘‘Karasek*’’ OR ‘‘effort reward imbalance’’ OR ERI OR ‘‘organisational 
injustice’’ 
 
OR ‘‘occupational stress’’ OR ‘‘work stress’’ OR ‘‘job stress’’ OR ‘‘psychosocial 
stress’’ OR ‘‘job strain’’ OR ‘‘psychosocial work environment’’ OR 
 
‘‘psychosocial job characteristics’’ OR ‘‘psychosocial working conditions’’ OR 
occupation OR employment OR ‘‘psychosocial factors’’ OR bullying 
 
OR ‘‘long working hours’’ OR ‘‘work event*’’) AND (has abstract[text] AND 
(Humans[MeSH]) AND (English[lang]) AND (Journal Article[ptyp])). (‘‘job 
demand*’’ OR ‘‘job control’’ OR ‘‘demand control model’’ OR ‘‘Karasek*’’ OR 
‘‘effort reward imbalance’’ OR ERI OR ‘‘organisational injustice’’ 
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OR ‘‘occupational stress’’ OR ‘‘work stress’’ OR ‘‘job stress’’ OR ‘‘psychosocial 
stress’’ OR ‘‘job strain’’ OR ‘‘psychosocial work environment’’ OR 
 
‘‘psychosocial job characteristics’’ OR ‘‘psychosocial working conditions’’ OR 
occupation OR employment OR ‘‘psychosocial factors’’ OR bullying 
 
OR ‘‘long working hours’’ OR ‘‘work event*’’) 
 
Sökvägar enligt Lundberg et al 2008 
1 Depression/px, ep, et [Psychology, Epidemiology, Etiology]  
 
2 exp Mood Disorders/px, ep, et [Psychology, Epidemiology, Etiology]  
 
3 exp Behavioral Symptoms/px, ep, et [Psychology, Epidemiology, Etiology] 
4 1 or 2 or 3 
 
5 (job: or work: or occupat:).mp. [mp=title, original title, abstract, name  
of substance word, subject heading word]  
 
6 exp epidemiological studies/ or exp case-control studies/ or exp cohort  
studies/ or exp longitudinal studies/ or exp follow-up studies/ or exp prospective 
studies 
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